all Coordinacion de la atencion dental

smiles . C. >
communityoralheatn CONS@NTiMiento para la atencion dental

All Smiles Community Oral Health esta trabajando con la escuela de su hijo para proporcionar una coordinacién de
atencion dental gratuita. Con su consentimiento, le ayudaremos a encontrar atencién dental en su comunidad.
Complete el siguiente formulario para que podamos empezar a conseguir de inmediato la ayuda que su hijo necesita.

Nombre del nifio:

(Apellido) (Nombre) (Nombre de preferencia)

Fecha de nacimiento del nifio (mes/dia/afo): / / Grado:

Escuela:

Informacioén de contacto
Nombre del padre o tutor
Numero de teléfono para contactarle con mayor seguridad: Permiso para enviarle un texto: O Si ONo

Direccién de correo electrénico:

Direccién de correo:

Idioma que se habla en la casa:

Proporcione la siguiente informacion para que podamos atender mejor a su hijo:
Mi hijo experimenta (marque todas las que correspondan)

O Dolor O Inflamacién O Sangrado [ Ulceras bucales [ Molestia [ Diente roto [ Otros

Mi hijo esta tomando (mencione los medicamentos): Ninguno: O
Mi hijo es alérgico a: Ninguno: O
Algun problema de salud actual:: Ninguno: O
Alguna conducta que debemos tomar en consideracion: Ninguna: O
Otra informacidén que nos ayude a atender mejor a su hijo: Ninguna: O

Llene la siguiente seccion. No recibira factura.

Seguro médico:

O Plan de Salud de Oregon (Oregon Health Plan, OHP) / # de identificacion de
Medicaid
O Empresa privada de seguro dental
O Sin seguro médico

Al firmar a continuacion:

La coordinacién de
atencion para su familia es
gratuita. No recibira
factura.

Como padre/tutor legal, doy mi consentimiento para la divulgacion y el intercambio de informacion, incluida
cualquier informacién médica personal pertinente, entre los proveedores de All Smiles Community Oral Health y
de los socios colaboradores, el personal de la escuela, las compafiias de seguros, el dentista del nifio, la
Organizacién de Atencion Coordinada (Coordinated Care Organization) aplicable o la Organizacién de Atencion
Dental (Dental Care Organization) de registro. He recibido una copia de los "Avisos de las practicas de
privacidad". Las practicas de privacidad estan disponibles en el sitio web de All Smiles AllSmilesCOH.org/forms.

Firma del padre o tutor: Fecha:
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