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

FLUORURO DIAMINO DE PLATA

El fluoruro diamino de plata (SDF) es un medicamento liquido que se aplica a la
caries activa para detener su crecimiento y matar las bacterias. Aunque la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration,
FDA) autorizd el uso del SDF para tratar la sensibilidad dental, nosotros lo
usamos para detener la caries.

Beneficios del SDF:

e E| SDF puede ayudar a frenar la caries.

e EI| SDF puede posponer la necesidad de hacer un tratamiento dental
tradicional (empastes, coronas, etc.) y retrasar o tal vez eliminar la necesidad
de usar sedacion 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 Es alérgico a la plata.
o Tiene llagas dolorosas o zonas en carne viva en las encias o en
cualquier parte de la boca.

e El drea del diente con caries se teiiira
de negro de forma permanente. La
estructura dental sana no se manchara.

e E| SDF 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 marron o blanca. Este cambio 7 dias de tratamiento con SDF (UCSF Dental
de color es inofensivo, pero no se puede | Center)
quitar. La decoloracion desaparecera en
1a 3 semanas.

e Sino la detiene, la caries avanzard. En ese caso, serd 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 danando 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
dafnada. Es posible que todavia sea necesario hacer una restauracion de los
dientes (empastes, coronas, etc.).



Required Nondiscrimination and
Accessibility Statement*

Discrimination is Against the Law

Delta Dental of South Dakota complies with applicable
Federal civil rights laws and does not discriminate on
the basis of 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.

Delta Dental of South Dakota:

. Provides free aids and services to people with
disabilities to communicate effectively with us,
such as:

0 Qualified sign language interpreters;

o Written information in other formats (large
print, audio, accessible electronic formats,
other formats).

e Provides free language services to people whose
primary language is not English, such as:

0 Qualified interpreters;

o Information written in other languages.

If you need these services, call 1-877-841-1478.

@ DELTA DENTAL

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, Compliance Manager, 720 N.
Euclid Ave,, Pierre, SD 57501, phone: 1-800-627-3961,
compliance@deltadentalsd.com , fax: 1-605-224-0909,
TTY:1-888-781-4262. You can file a grievance in person
or by mail, fax, or email. If you need help filing a
grievance, the Compliance Manager 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,
800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame al 1-877-841-1478 (TTY: 1-888-781-4262).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung.
Rufnummer: 1-877-841-1478 (TTY: 1-888-781-4262).

R REE BT AT IR E S S RIS - SR
1-877-841-1478 (TTY : 1-888-781-4262) -

050pH050:- eincdh mpd afpeed,
s015) afpmoieroncn maBapdHe
§0061:0D$d81. 031 1-877-841-1478 (TTY: 1-800-874-9426)

CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, c6 céc dich vu hé trg ngdn ngir mién phi
danh cho ban. Goi s6 1-877-841-1478 (TTY: 1-888-781-4262).

€T foegeie: duTSel Aurelr a’l«—«ggr—z; oY dutseRt fAfFaT emr
FERIAT AAEE o¥:9esh TIHAT 3T T | Bl Iefp iy
1-877-841-1478 (fefears: 1-888-781-4262) |
OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomodéi

dostupne su vam besplatno. Nazovite 1-877-841-1478 (TTY- Telefon za osobe
sa ostecenim govorom ili slunom: 1-888-781-4262).

DFOA: 099614 TR KTICE P PFCTHI° ACAT SCPTE 1A
ALMUHPE FHIRAPA: DL TLNFAD- RTC LLD-\ 1-877-841-1478
(@071t ATASFD-: 1-888-781-4262).

MAANDO: To a waawi [Adamawa], e woodi ballooji-ma to ekkitaaki
wolde caahu. Noddu 1-877-841-1478 (TTY: 1-888-781-4262).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng
mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-877-841-1478 (TTY: 1-888-781-4262).

=o|: =20 E AZBotAlE &R, 20 XN MEHIAE
LS 2 0/25ta == USLICH 1-877-841-1478 (TTY: 1-
888-781-4262) o=z H3tol FAAIL.

BHUMAHHME: Eciu BbI TOBOPHTE Ha PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM
JIOCTYIIHBI O€CILIaTHBIE YCIIyru nepeBosa. 3BoHuTe 1-877-841-1478
(teneraiin: 1-888-781-4262).

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa
afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-877-841-1478
(TTY: 1-888-781-4262).

YBAT'A! SIxkmio BE po3MOBIIE€TE YKPATHCEKOIO MOBOIO, BH MOXETE
3BEpHYTHCS O OE3KOIMITOBHOI CITyKOH MOBHOI miATpuMKH. Tenedonyiite
3a HomepoM 1-877-841-1478 (reneraiin: 1-888-781-4262).

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique
Vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-877-841-1478 (ATS : 1-
888-781-4262).

* Under Section 1557 of the Affordable Care Act (ACA), Delta Dental of South Dakota is required to post notices of nondiscrimination and taglines that alert individuals

with limited English proficiency (LEP) to the availability of language assistance services.

Revised: 9/2/2016 1:59 PM


mailto:compliance@deltadentalsd.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

	LegalName: 
	Age: 
	DateMonthA: 
	DateDayA: 
	DateYearA: 
	SchoolAttending: 
	Grade: 
	RaceWhite: Off
	RaceAsian: Off
	RaceOther: Off
	RaceBlack: Off
	RaceAmericanIndian: Off
	RaceHawaiian: Off
	RaceHispanic: Off
	RaceNotHispanic: Off
	ParentName: 
	RelationToParent: 
	HomeMailing: 
	City: 
	Zip: 
	HomePhonePre: 
	HomePhoneMid: 
	HomePhoneSuf: 
	WorkPhonePre: 
	WorkPhoneMid: 
	WorkPhoneSuf: 
	CellPhonePre: 
	CellPhoneMid: 
	CellPhoneSuf: 
	TextMessages: Off
	EmergencyName: 
	EmergencyRelationship: 
	EmergencyPhonePre: 
	EmergencyPhoneMid: 
	EmergencyPhoneSuf: 
	Sex: Off
	FirstVisit: Off
	DentistName: 
	MoreLess2Years: Off
	Pain: Off
	Hospital: Off
	MissSchool: Off
	PhysicianName: 
	DateMedExamMonth: 
	DateMedExamYear: 
	SchoolWorkBoth: Off
	MedicationsLineA: 
	MedicationsLineB: 
	Medications: MedicationsYes
	AllergiesLineA: 
	AllergiesLineB: 
	Allergies: Off
	SpecialNeeds: 
	SpecialNeedsYesNo: Off
	HistoryADHD: Off
	HistoryAids: Off
	HistoryAnemia: Off
	HistoryAnxiety: Off
	HistoryAsthma: Off
	HistoryBirthDefects: Off
	HistoryCancer: Off
	HistoryCerebralPalsy: Off
	HistoryDiabetes: Off
	HistoryEpilepsy: Off
	HistoryExcessiveBleeding: Off
	HistoryFainting: Off
	HistoryHeartProblems: Off
	HistoryHepatitis: Off
	HistoryKidneyDisease: Off
	HistoryLiverDisease: Off
	HistoryMono: Off
	HistoryRheumaticFever: Off
	HistoryTuberculosis: Off
	HistoryOther: Off
	HistoryOtherBlank: 
	Pregnant: Off
	HistoryExplanation: 
	BrushDaily: Off
	Soda: Off
	Tobacco: Off
	HouseVaping: Off
	HowManyChildren: 
	NoDentalInsurance: Off
	Medicaid: Off
	MedicaidNumber: 
	PrivateDental: Off
	DentalInsuranceName: 
	DentalInsurancePolicy: 
	DentalInsuranceGroup: 
	DentalInsuranceAddress: 
	DentalInsurancePhonePre: 
	DentalInsurancePhoneMid: 
	DentalInsurancePhoneSuf: 
	EmployeerName: 
	LegalGuardianName: 
	ChildsName: 
	AnnualIncome: Off
	Preventive: Off
	DentistExam: Off
	Restorative: Off
	Silver: Off
	Extractions: Off
	LegalGuardianSignature: 
	SignatureDateMonth: 
	SignatureDateDay: 
	Nitruous: Off
	SignatureDateYear: 


