
Información Del Seguro
Usted no necesita tener un seguro para participar.       
Si usted tiene seguro, por favor envié una copia de la tarjeta de seguro, esta será cobrada directamente.  Los padres no recibirán factura por los servicios dentales.
Si su hijo tiene un dentista de la comunidad, por favor, seguir viendo ese dentista y no participar en nuestro programa. Los servicios prestados por CMOHS, LLC afectarán la cobertura de seguro para otras visitas al dentista.



Datos Del Tratamiento
El programa odontológico está disponible para todos los alumnos.

Dentistas y asistentes dentales matriculados en Massachussets prestarán los servicios en la escuela donde asiste su hijo. En algunos casos, los estudiantes de odontología podrán acompañar a los profesionales, que prestarán servicios educativos y preventivos. 
El proveedor de servicios dentales realizará un examen de salud oral, tratamiento con flúor y dará  instrucciones de higiene oral a todos los alumnos.
Es posible que algunos alumnos necesiten programar más visitas para continuar con el tratamiento dental y podrán ser derivados a un proveedor de servicios dentales de su comunidad.  

Las derivaciones dependerán de la gravedad de la enfermedad odontológica y del comportamiento del paciente. 


Consentimiento informado indica que usted tiene suficiente conocimiento de la información y le permite tomar una mejor decisión con respecto al tratamiento dental del paciente. La mayoría de los pacientes no encuentran ninguna dificultad con los tratamientos.  En raros casos, el paciente experimenta alguna molestia.  Si el paciente se resiste, el tratamiento no será continuado.

La técnica Decir-Mostrar-Hacer es usualmente utilizada para ganar la cooperación y confianza del paciente dental.  El proveedor dental explica lo que va hacer, luego lo muestra con instrumentos en un modelo. El proveedor hace todos los esfuerzos para ser un colaborador en el cuidado con el paciente y familia haciendo la visita dental agradable e informativa.
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¡Muy buenas noticias!

Su hijo podría recibir los siguientes servicios dentales en la escuela:
· Examen y diagnóstico dental
· Instrucciones de higiene oral
· Limpieza dental
· Tratamiento con flúor
· Selladores dentales
· Radiografías dentales
· Amalgamas y odontología reconstructiva 
Commonwealth Mobile Oral Health Services, LLC 

12 Colleen Drive Lakeville, MA 02347
Mark J. Doherty, DMD, MPH Chief Dental Officer
Contact: Rachel Unwin, MA Practice Manager

508-947-0111

rachel.unwin@cmohs.us

www.cmohs.net
Consentimiento Para Participar
Por favor, lea, marque una opción y firme abajo 
· Entiendo que este consentimiento tendrá vigencia durante el año escolar. Si sellantes son aplicados serán revisados y reaplicados el próximo año si fuese necesario.   
· Es responsabilidad del padre/representante legal informar al proveedor dental y/o la enfermera de la escuela de cualquier cambio que se produzca en la historia clínica del niño.
· Entiendo que una copia del reporte dental de mi hijo será entregado a la enfermera de la escuela y toda la información medica permanecerá confidencial. 
· En caso de tener seguro dental, autorizo a que los servicios prestados se le facturen a mi aseguradora. 

· Doy permiso para que mi hijo reciba tratamiento con anestesia “novocaine”. 
· He recibido una copia de la Notificación de las Prácticas de Confidencialidad de CMOHS.  
· Entiendo que Smart Smiles pueda utilizar la información de salud del paciente para el tratamiento, pago, operaciones relacionadas con la atención médica y evaluación del programa.  
· He leído y entiendo el programa odontológico y doy mi consentimiento para que mi hijo participe en CMOHS.
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Información Del Paciente
Por favor, asegúrese de completar todas las secciones.

Primer nombre del niño                        Apellido 

Nombre de la escuela     Grado      Número de Aula
Dirección: Número          Calle                      Apt.
Ciudad                     Estado                Código Postal
Fecha de nacimiento del niño (mes / día / año)
Género:   Femenino _______ Masculino_______

Mejor teléfono para contactar al padre (casa, cell, o trabajo)

Otro teléfono para contactar al padre  (casa, cell, o trabajo)

Correo electrónico del padre/representante
¿Su hijo ha ido al dentista el año pasado?
 sí ___    no___    Si la respuesta es sí, ¿por qué?

____________________________________

____________________________________

¿Que idioma habla el padre? 

____________________________________

¿Cual es la raza de su hijo/a?

( Asiática


   ( Mezcla


( Amerindio/Nativo de Alaska 
   ( Otras
( Negra/Afroamericana
                 ( Blanca
( Hispana 


   


( Nativo de Hawai/Isla del Pacífico  

Información Médica
Por favor, asegúrese de completar todas las secciones.

¿Su hijo va al doctor por consultas regulares?

si ___  no___  

Nombre del médico
Dirección del médico
Teléfono del médico  
¿Su hijo es alérgico? sí ___  no___ 

Si la respuesta es sí, por favor, marque todas las opciones que correspondan: (Antibióticos, (Colofonia, (Alimentos, (Látex, (Penicilina, (Resinas, (Medicamentos (enumere)__________ (Otros: __________________________________

¿Su hijo necesita antibióticos antes de recibir tratamiento odontológico?  sí ___  no___              Si la respuesta es sí, por favor explique: _________________________________________
¿Su hijo toma medicamentos en forma regular?    sí ___   no___   Si la respuesta es sí, por favor enumere: _________________________________________

¿Su hijo tiene una discapacidad del desarrollo?  sí ___   no___   Si la respuesta es sí, por favor explique: _________________________________ _________________________________________
¿Su hijo ha tenido alguna de estas enfermedades?
   Por favor, marque SÍ o NO en cada enfermedad:
SÍ   NO
       SÍ    NO 

(   ( SIDA/CRS/VIH

(   ( Asma

(   ( Defectos congénitos
     
(   ( Trastorno de la sangre
(   ( Citomegalovirus

(   ( Cardiopatía congénita
(   ( Diabetes

(   ( Epilepsia/convulsiones
(   ( Desmayos

(   ( Cardiopatías
(   ( Hepatitis

(   ( Soplo cardíaco
(   ( Herpes
  
(   ( Hipertensión
(   ( Fiebre reumática
       
(   ( Trastorno renal
(   ( Tuberculosis
       
(   ( Clavos/Fracturas óseas
(   ( Enfermedades venéreas  
(   ( Trastorno estomacal/GI

(   ( Otras: __________________________________ 
MassHealth





Número RID de MassHealth 





 __ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__




















Seguro Dental (other than MassHealth)








Nombre de la compañía de seguro dental      








Nombre del suscriptor (primer, inicial del segundo apellido)








Dirección del suscriptor (Ciudad Estado Código Postal)


    





Fecha de nacimiento del suscriptor  (mes / día / año)





   ___/___/___/-___/___/-___/___/___/___


ID del suscriptor (SS # o ID#) 








Número de póliza grupal 





                                   


Número de póliza individual


    


                               


Nombre del lugar de trabajo del suscriptor





                                                          


Número telefónico de la compañía aseguradora





                                            


Dirección de la compañía aseguradora




















Por favor, seleccione una opción 





SÍ, doy mi permiso para que mi 


hijo/a participe en el programa Dental CMOHS.





	NO, no doy mi permiso para que mi hijo/a participe.











Nombre del niño


X


Firma del padre o representante legal








Nombre en imprenta  del padre o representante legal


 





Relación con el niño








Fecha de hoy











