PROGRAMA MOBILE

Informacién del paciente

Nombre legal (en letra de molde)

/ /
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Edad

Sexo O Masculino O Femenino

Escuela a la que va Grado

Raza

Blanco Asiatico Otra

Negro o afroamericano

Indio americano o nativo de Alaska

Hawaiano o de otras islas del Pacifico

Hispano o Latino Ni Hispano ni Latino

Informacién del padre/madre/tutor

Nombre (en letra de molde)

Formulario de autorizacion
e informacioén del paciente

Informacion general

Las visitas al dentista deben empezar con
el primer diente.

Historia dental

O Si O No Es esta la primera visita al dentista del paciente?
Si no, scudnto tiempo paso desde la lltima visita?
U Menos de 2 afios 0 Mas de 2 afios
Nombre del dentista anterior o del actual

O Si O No ;El paciente tiene dolor de dientes/dolor en la
boca/hinchazoén en la cara?

O Si O No ;El paciente fue a la sala de emergencias/hospital
por dolor en los dientes en el Ultimo afio?

QO Si O No Eldolor en los dientes hizo que usted o su hijo

falten a la escuela o al trabajo en el dltimo afio?
O Trabajo 0O Ambos

Historia médica

Médico actual del paciente

O Escuela

Fecha del dltimo examen médico (mm/aa) /

a si 0 No SEl paciente toma algin medicamento?

Si la respuesta es si, listelos

Relacién con el paciente

Direccién (postal) de la casa

Ciudad Cédigo postal
Teléfono de la casa ( ) -
Teléfono del trabajo ( ) -
Teléfono celular ( ) -

Marque aqui si no quiere recibir mensajes de texto.

Informacion de contacto en caso de emergencia

Nombre (en letra de molde)

Relacién con el paciente

Teléfono ( ) -

Si No El paciente tiene alergias?

Si la respuesta es si, listelas

Si O No El paciente tiene alguna necesidad especial que exija

adaptacién especial para la atencién dental? p ej.: autismo

Si la respuesta es si, explique

O Si O No ;Estd embarazada la paciente?

JTiene el paciente, o tuvo, historia de lo siguiente?:

O ADHD Q Paralisis cerebral O Enfermedad de los rifiones
O SIDA/NVIH QO Diabetes O Enfermedad del higado
O Anemia O Epilepsia/convulsiones [ Mononucleosis
Ansiedad 0 Sangrado excesivo Fiebre reumatica

O Asma O Desmayos O Tuberculosis

Defectos de nacimiento [ Problemas del corazén 3 Otra

B Céncer O Hepatitis

Explique sus respuestas: Sigue en

la parte
de atras.

=
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Formulario de autorizacion
rrocrRAMAMoBiLE € Informacion del paciente

Comportamiento del paciente

asi a No SEl paciente se cepilla todos los dias? Marque todas las opciones que correspondan.
4 Sin seguro dental
Qsi O No ;El paciente toma gaseosas u otras bebidas con QO Medicaid
azucar (Kool-Aid, bebidas de fruta, bebidas Numero de Medicaid

deportivas) todos los dias?
0 Seguro DENTAL privado (dé una copia de la tarjeta)

asi a No JEl paciente usa tabaco o productos de vapeo?

Osi O No Alguien en el grupo familiar usa tabaco o productos Nombre del seguro dental

de vapeo?

Informacion del grupo familiar

Ingreso anual del grupo familiar
Q Menos de $10,000 $10,000-20,000
Q $20,000-30,000 M4&s de $3o’ooo Direccion del seguro dental

Ndmero de pdliza

Ndmero del grupo

;Cudntas personas de 21 afios o menores hay en su grupo familiar? Teléfono del seguro ( ) -

Nombre del empleador

A IMPORTANTE: Autorizacion para dar tratamiento No podemos atender a su hijo si el formulario no estéa firmado.

Yo, como tutor responsable legal de
Nombre en letra de molde del padre/madre/tutor legal Nombre en letra de molde del hijo

doy permiso para los servicios dentales que autorizo abajo. Tenga en cuenta que los servicios de higiene dental preventiva por si solos, que se

prestan fuera de un consultorio dental habitual, no deben reemplazar los exdmenes regulares por un dentista. Me ofrecieron o lei el Aviso de

practicas de privacidad de HIPAA de Delta Dental disponible en southdakota.deltadental.com/privacy-and-policies/notice-of-privacy-practices/.

Cada punto debe responderse para recibir atencién dental.

OsSi O No Servicios preventivos: chequeos hechos por un higienista, limpieza de dientes, instrucciones de higiene bucal, selladores,
tratamiento con fltor.

OsSi QO No Examen dental (incluyendo radiografias dentales)
OsSi O No Servicios restaurativos: rellenos, coronas de acero inoxidable, pulpotomia. Se puede usar anestesia local para estos procedimientos.

Qsi QO No Fluoruro diamino de plata (el drea cariada del diente se tefiird de negro de forma permanente. Para obtener més informacién
sobre este tratamiento, consulte el adjunto)

O Si 0O No Extracciones: extraccién de los dientes primarios (leche) o permanentes que no se puedan restaurar con otros
tratamientos. Se puede usar anestesia local para estos procedimientos.

asi No Puede usarse 6xido nitroso (gas de la risa) seguin se considere necesario.

Complete la

- parte de -
/ / delante

Firma del padre/madre/tutor legal Fecha V1021 Relnlo=IN
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& DELTA DENTAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE SILVER DIAMINE FLUORIDE

El Silver Diamine Fluoride (SDF) es un medicamento liquido que se aplica a la caries activa para detener su
crecimiento y matar las bacterias. Usamos SDF para prevenir o detener la caries. También lo usamos para
tratar la sensibilidad dental.

Beneficios del SDF:

e EISDF puede ayudar a frenar la caries.

e EISDF puede posponer la necesidad de hacer un tratamiento dental tradicional (empastes, coronas, etc.) y
retrasar o tal vez eliminar la necesidad de usar sedacidn o anestesia general para completar el tratamiento
dental.

Estos son algunos de los riesgos relacionados con el SDF:
e No se debe tratar a un paciente con SDF si:
o Esalérgico a la plata.
o Tiene llagas dolorosas o zonas en carne viva en las encias o en cualquier parte de la boca.

e El area del diente con caries se teiira de negro de forma A ™
permanente. La estructura dental sana no se manchara.

e EISDF pude decolorar los empastes y las coronas del color de
los dientes.

e Siel SDF entra en contacto con las encias o la piel, puede
producirse una mancha marrdn o blanca. Este cambio de color l\
es inofensivo, pero no se puede quitar. La decoloracién , —— :

, Antes, después de 24 horas y después de
desaparecera en 1a 3 semanas. 7 dias de tratamiento con SDF (UCSF Dental Center)

e Sino la detiene, |la caries avanzara. En ese caso, sera necesario
hacer otro tratamiento, como una nueva aplicacion de SDF, un empaste o una corona, una endodoncia o
una extraccion.

Estas son algunas de las alternativas al SDF:

e No hacer ningun tratamiento. Si no se hace ningun tratamiento, la caries no tratada seguira dafiando la
estructura dental, lo que puede provocar dolor, infeccion o pérdida de dientes.

e Empastes, coronas, extracciones o remisiones a atencion especializada que puede incluir anestesia
general.

Aunque el SDF puede detener la caries, no restaurara la estructura dental dafiada. Es posible que todavia sea
necesario hacer una restauracion de los dientes (empastes, coronas, etc.).

Certifico que lei y entendi este documento en su totalidad. Recibi respuestas a todas mis preguntas.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Firma del padre, de la madre o del tutor legal: Fecha:

Nombre del padre, de la madre o del tutor legal (en letra de molde):




O DELTA DENTAL
Nondiscrimination and Language Accessibility Statement

Discrimination is Against the Law

Delta Dental of South Dakota complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate based on race, color,
national origin, age, disability, or sex. Delta Dental of South Dakota does not exclude people or treat them differently because
of race, color, national origin, age, disability, or sex, including sex characteristics, including intersex traits; pregnancy or related
conditions; sexual orientation; gender identity, and sex stereotypes.

Delta Dental of South Dakota provides people with disabilities with reasonable modifications and free auxiliary aids and services
to communicate effectively with us, such as qualified sign language interpreters and written information in other formats (large
print, audio, accessible electronic formats, other formats). Delta Dental of South Dakota provides free language services to people
whose primary language is not English, such as Qualified interpreters and Information written in other languages.

If you need reasonable modifications, appropriate auxiliary aids and services, or language assistance services, call 1-877-841-1478.
If you believe Delta Dental of South Dakota has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with: Delta Dental of South Dakota, Section 1557
Coordinator, 720 N. Euclid Ave., Pierre, SD 57501, phone: 1-877-841-1478, compliance@deltadentalsd.com, fax: 1-605-224-0909,
TTY: 1-800-877-1113. You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance, the Section
1557 Coordinator is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights,
electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or
by mail or phone at: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building,

Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019,
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

800-537-7697

(TDD). Complaint forms are available at

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos

KADNA: So k'ala Sudanic, shidma di6bin do fota sebbindi maa. Fomu

de asistencia linguistica. También estan disponibles de forma gratuitad ey godbe ndiddin do wadti hobbin do safango dey dogani diddin dey

ayuda y servicios auxiliares apropiados para

proporcionarka ddon maa. Nabbo 1-877-841-1478 (TTY: 1-800-877-1113) o wadda ka

informacion en formatos accesibles. Llame al 1-877-841-1478 (TTY: 14 ngal do.

800-877-1113) o hable con su proveedor.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Entsprechende Hilfsmittel und
Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien
Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfigung. Rufen Sie 1-877-
841-1478 (TTY: 1-800-877-1113) an oder sprechen Sie mit lhrem
Provider.
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C\D'I(Y)U;)PO)'IQ'ICD'I(T{I'L C\)'IU)'IG'L:?;I?B'I.&?UDLOP C\)'IU)C\)T.)C?LPC\D'I’_)G")'L C\)1§0'IC\)'I.. s 1-877-

841-1478 (TTY:1-800-877-1113) 9ol ;0B10018: 01001095 s10010310610m00071.

LUU Y: Néu ban ndi tiéng Viét, chung téi cung cidp mién phi cac dich vu
hé tro ngdn ngit. Cac hé tro dich vu phu hop dé cung cip théng tin
theo cac dinh dang dé tiép can ciing dwoc cung cap mién phi. Vui long
goi theo s6 1-877-841-1478 (Nguoi khuyét tat: 1-800-877-1113) hoic trao
dai véi nguoi cung cip dich vu cua ban.

FEYH: YIS TS AUTedl HIW Sielg=® H qurge! A A i geradn
JdEE IUAS | UgTANY GIIGFHI SHBRI Y T+ Iuged Jgradl X
JareE U FAYed IJud B1 1-877-841-1478 (TTY: 1-800-877-1113) AT
I e aT O UGRIBHT $T e

PAZNJA: Ako govorite srpsko-hrvatski, besplatne usluge jezicke
pomodi su vam dostupne. Odgovarajuc¢a pomocna sredstva i usluge
za pruzanje informacija u dostupnim formatima takode su besplatno
dostupne. Pozovite 1-877-841-1478 (TTY: 1-800-877-1113) il
razgovarajte sa svojim pruzaocem usluga.

TAALL- ATICT 091615 NPT o7 0§ ANt (119 LPCNALIA= avl8T (Lot
PCAF ATIPLA U PP TS AHPT AG AMNAGRT AP0+ 119 2150 AhAh ¢PC 1-
877-841-1478 (TTY: 1-800-877-1113) 2@\ MEI° ANt hPL(LPT £G4

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang
mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre
ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
magbigay ng impormasyon sa mga haa-access na format.
Tumawag sa 1-877-841-1478 (TTY: 1-800-877-1113) o makipag-
usap sa iyong provide

Fo: [ 18 AFEEAE A FE ol A MR =E o] &5k 4 AF Yt
o]g 7Hs3d FAow ARE AFdE FAHI Bz 7|7 @ MulAE Fag
AFH UL 1-877-841-1478 (TTY:1-800-877-M3)H o= At} Au)x
AFGA A ] A L.

BHVMAHWME: EcAM Bbl roBOpUTE Ha PYCCKUW, BaM AOCTYMHbI
6ecrnAaTHble YCAYTU A3bIKOBOM MOAAEPXKKM. COOTBETCTBYOLLME
BCMOMOraTeAbHble CPeACTBa M YCAYTM MO MNPeAOCTaBAEHUIO
MHPOPMaLMKM B AOCTYMHbIX popMaTax Tak)Ke MpeAOCTaBASAIOTCS
6ecnaaTHo. Mo3BoHUTe No TeAedoHy 1-877-841-1478 (TTY: 1-
800-877-1113) nAn obpaTuUTECh K CBOEMY MNOCTABLUNKY YCAYIF

ODUU: Yoo Afaan Oromoo dubbattu ta'e, tajaajilli gargaarsa
afaanii tolaan siif jira. Tajaajila gargaarsaa fi meeshaaleen
gargaarsaa odeeffannoo karaa salphaa siif dhiyeessuuf
barbaachisu, kaffaltiin malee siif kennamu. Bilbili 1-877-841-1478
(TTY: 1-800-877-1113) yookiin gargaarsa kennituu kee waliin
haasofi.

YBAT A: 9KLLO BV PO3MOBASAETE YKpaiHCbKa MOBa, BaM AOCTYMHI
6e3KOLUTOBHI MOBHiI MOCAYrn. BianoBiaHI AOMOMIXKHI 3acobu Ta
MOCAYIM AASI HAAQHHSA iHDOPMaUITy AOCTYMHMX dopMaTax TaKoXK
AOCTYMHI 6e3KOLITOBHO. 3aTeAedOoHYNTEe 3a HOMepoM 1-877-841-
1478 (TTY: 1-800-877-1113) abo 3BeEPHITbCA AO CBOro
nocTavYaAbHUKa».

ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance
linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et
services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans
des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1-877-841-1478 (TTY: 1-800-877-1113)
ou parlez a votre fournisseur.

Version: 11/04/2024
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