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Thành Phố

DỊCH VỤ CHĂM SÓC RĂNG MIỆNG SẮP  
CÓ MẶT TẠI TRƯỜNG!

Nhận dịch vụ nha khoa tại trường MIỄN PHÍ*.
* Áp dụng cho bệnh nhân tham gia bảo hiểm Medi-Cal (còn gọi là Medi-Cal Dental 

(Denti-Cal) hoặc Medicaid)

Đăng Ký Trực Tuyến!
www.MySchoolDentist.com

Quét mã bằng 
điện thoại của 

quý vị.

Chăm sóc răng miệng là rất quan trọng để duy trì sức khỏe tốt cho con của quý vị.
TIỆN LỢI & DỄ DÀNG – Big Smiles sẽ tiến hành kiểm tra răng miệng định kỳ cho con quý vị và cung cấp dịch vụ làm sạch, chụp X-quang cần 
thiết, sơn bốt fluoride cùng trám bít răng nếu cần. Những dịch vụ khác như trám răng cũng có thể được cung cấp. Báo cáo kết quả kiểm tra 
răng miệng của con quý vị sẽ được gửi về nhà. Con quý vị sẽ có quyền nhận dịch vụ chăm sóc nha khoa ban đầu và các lần tái khám. KÝ TÊN 
VÀ GỬI LẠI TRƯỜNG NGAY HÔM NAY!

VUI LÒNG HOÀN THÀNH
Tên Hợp Pháp của Trẻ

Trường

Địa Chỉ

Tên Phụ Huynh/Người Giám Hộ

Email

Liệt kê các loại thuốc và/hoặc vấn đề về răng miệng hiện có:

	¨ Khác

	¨ Bệnh truyền nhiễm hiện hoạt 
(bao gồm COVID-19)
	¨ Hen suyễn

	¨ Dị ứng – thức ăn/mùa
	¨ Dị ứng – thuốc
	¨ Vấn đề về hành vi

	¨ Rối loạn đông máu
	¨ Vấn đề về hô hấp
	¨ Vấn đề về răng miệng

	¨ Tiểu đường
	¨ Vấn đề về tim
	¨ Rối loạn miễn dịch

	¨ Bệnh thận
	¨ Bệnh gan 
	¨ Động kinh 

CON QUÝ VỊ CÓ BẤT KỲ TÌNH TRẠNG Y TẾ, KHUYẾT TẬT, VẤN ĐỀ VỀ HÀNH VI HOẶC VẤN ĐỀ NÀO KHÁC TRƯỚC ĐÂY HOẶC HIỆN TẠI 
KHÔNG? VUI LÒNG TÍCH VÀO CÁC TÌNH TRẠNG PHÙ HỢP VỚI CON QUÝ VỊ VÀ GIẢI THÍCH TẠI PHẦN ĐỂ TRỐNG ĐƯỢC CUNG CẤP. ĐÍNH 
KÈM THÔNG TIN BỔ SUNG TRONG BIỂU MẪU NÀY NẾU CẦN. NẾU KHÔNG CÓ TÌNH TRẠNG NÀO PHÙ HỢP, VUI LÒNG ĐỂ TRỐNG.

CÂU HỎI 
QUAN TRỌNG 
VỀ SỨC KHỎE

Tên Người Liên Hệ Khẩn Cấp 
(nếu khác với tên người được nêu trên)

Nam
Nữ   

Mã ZipTiểu Bang

Ngày Sinh

KhốiGiáo Viên

Số Điện Thoại

Số Điện Thoại Phụ

Mối Quan Hệ với TrẻSố Điện Thoại

Giải thích

THẮC MẮC: 855-481-8639      FAX: 888-330-4331     Truy cập trang web của chúng tôi tại BigSmilesDental.org

QUAN TRỌNG: NẾU QUÝ VỊ CÓ BẢO HIỂM MEDI-CAL, VUI LÒNG 
CUNG CẤP SỐ ID ĐỂ NHA SĨ CÓ THỂ KHÁM CHO CON QUÝ VỊ.

NẾU TRẺ CÓ BẢO HIỂM MEDIP-CAL (còn gọi là Medi-Cal Dental (Denti-Cal) hoặc Medicaid)

Nhập Số ID BIC của Trẻ TẠI ĐÂY: Số ID

Khoanh tròn một trong các đáp án sau:

HOẶC Số An Sinh Xã Hội của Trẻ (nếu có)

¨ Tôi có thể quan tâm đến việc thanh toán cho các dịch vụ nha khoa. Hãy liên hệ với tôi.

BẢO HIỂM NHA KHOA TƯ NHÂN

NẾU TRẺ KHÔNG CÓ BẢO HIỂM NHA KHOA  

Tên Công Ty Bảo Hiểm (không phải Medicaid) Số Điện Thoại Bảo Hiểm

Số Nhóm Tên Công Ty Số Điện Thoại Công Ty

Tên Người Trưởng Thành Được Bảo Hiểm Ngày Sinh của Người Trưởng Thành Được Bảo Hiểm

ID Thành Viên/Số Hợp Đồng Số An Sinh Xã Hội của Người Trưởng Thành Được Bảo Hiểm

(Nếu quý vị có câu hỏi hoặc muốn trao đổi với nha sĩ, vui lòng gọi cho chúng tôi theo số 855-481-8639.)

Tôi hiểu và đồng ý ủy quyền cho Marn DDS Dental Practice P.C. (Nhà cung cấp), các nha sĩ và bác sĩ vệ sinh răng miệng liên kết cùng thực tập sinh từ Viện Nha Khoa UCLA và UCSF dưới sự giám 
sát của nha sĩ, cung cấp dịch vụ nha khoa tại trường cho trẻ được nêu tên ở trên mà tôi là phụ huynh hoặc người giám hộ hợp pháp. Dịch vụ nha khoa bao gồm kiểm tra, làm sạch răng, sơn bốt 
fluoride, trám bít răng, Trám Nhựa Ngừa Sâu Răng, chụp X-quang và bôi Silver Diamine Fluoride nếu cần. (Sử dụng Silver Diamine Fluoride có thể làm đổi màu các lỗ sâu thành nâu hoặc đen. XEM 
MẶT SAU ĐỂ BIẾT THÊM CHI TIẾT.) Tôi cũng ủy quyền cho các dịch vụ nha khoa nào khác như trám răng, nhổ răng sữa có vấn đề, thực hiện thủ thuật tủy răng (điều trị thần kinh răng sữa), gây 
tê miệng và răng cùng các thủ thuật khác nếu cần. Tôi đã đọc nội dung CÂU HỎI QUAN TRỌNG VỀ SỨC KHỎE ở trên và sẽ báo cáo bất kỳ thay đổi quan trọng nào về sức khỏe của con tôi qua số 
855-481-8639. Tôi cũng đã đọc nội dung THÔNG BÁO QUAN TRỌNG VÀ CHẤP THUẬN Ở MẶT SAU CỦA TRANG NÀY và hiểu cũng như đồng ý với các điều khoản được nêu. 

ĐỌC VÀ KÝ TÊN BÊN DƯỚI

Để bảo vệ quyền riêng tư của 
quý vị, vui lòng gấp và niêm 
phong biểu mẫu này.

Nếu con quý vị đã có nha sĩ định kỳ riêng và quý vị muốn tiếp tục sử dụng dịch vụ chăm sóc của nha sĩ đó, vui lòng thực hiện theo lựa chọn của quý vị.

Ý kiến chấp thuận này ủy quyền cho lần khám răng ban đầu và các lần tái khám trong tương lai. 

KÝ & GHI RÕ 
NGÀY TẠI ĐÂY NGÀY
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LƯU LẠI HỒ SƠ CỦA QUÝ VỊ
THÔNG BÁO VỀ THỰC HÀNH QUYỀN RIÊNG TƯ 

THÔNG BÁO NÀY MÔ TẢ VỀ CÁCH CÁC THÔNG TIN Y TẾ CỦA QUÝ VỊ CÓ THỂ ĐƯỢC SỬ DỤNG VÀ TIẾT LỘ, CŨNG NHƯ CÁCH QUÝ VỊ CÓ THỂ TIẾP CẬN THÔNG TIN NÀY. 
VUI LÒNG XEM XÉT CẨN THẬN CÁC THÔNG TIN NÀY. LƯU LẠI HỒ SƠ CỦA QUÝ VỊ

NGHĨA VỤ PHÁP LÝ CỦA CHÚNG TÔI 
Sự riêng tư của thông tin y tế của quý vị rất quan trọng đối với chúng tôi. Chúng tôi có nghĩa vụ bảo vệ quyền riêng tư về thông tin sức 
khỏe của quý vị theo luật liên bang và tiểu bang hiện hành. Chúng tôi cũng có nghĩa vụ cung cấp Thông báo về các thực hành quyền 
riêng tư của chúng tôi, nghĩa vụ pháp lý và các quyền của quý vị liên quan đến thông tin sức khỏe của quý vị. Chúng tôi phải tuân thủ 
các thực hành quyền riêng tư được mô tả trong Thông báo này trong thời gian thông báo có hiệu lực. Chúng tôi sẽ thông báo cho quý 
vị nếu thông tin y tế không được bảo mật của quý vị bị xâm phạm.  
Chúng tôi có quyền thay đổi các thực hành quyền riêng tư của mình, cũng như các điều khoản của Thông báo này bất cứ lúc nào, miễn 
là các thay đổi đó được pháp luật cho phép. Chúng tôi có quyền thay đổi các thực hành quyền riêng tư, cũng như các điều khoản mới 
trong Thông báo này, đối với mọi thông tin sức khỏe mà chúng tôi lưu giữ, bao gồm thông tin sức khỏe mà chúng tôi đã tạo hoặc nhận 
được trước khi thực hiện các thay đổi đó. Trước khi thực hiện thay đổi đáng kể trong thực hành quyền riêng tư, chúng tôi sẽ sửa đổi 
Thông báo này và cung cấp Thông báo mới khi có yêu cầu. 
Quý vị có thể yêu cầu bản sao Thông báo của chúng tôi bất cứ lúc nào. Để biết thêm thông tin về các thực hành quyền riêng tư hoặc để 
yêu cầu thêm bản sao của Thông báo này, vui lòng liên hệ với chúng tôi theo thông tin được liệt kê ở cuối Thông báo. 
SỬ DỤNG VÀ TIẾT LỘ THÔNG TIN Y TẾ 
Chúng tôi sử dụng và tiết lộ thông tin y tế của quý vị để điều trị, thanh toán và thực hiện các hoạt động chăm sóc sức khỏe. Ví dụ: 
Điều trị: Chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của quý vị cho bác sĩ, y tá tại trường học hoặc nhà cung cấp dịch vụ y tế 
khác đang điều trị cho quý vị.
Thanh toán: Chúng tôi có thể sử dụng và tiết lộ thông tin y tế của quý vị để nhận phí thanh toán cho các dịch vụ mà chúng tôi cung cấp. 
Các Hoạt Động Chăm Sóc Sức Khỏe: Chúng tôi có thể sử dụng và tiết lộ thông tin y tế của quý vị liên quan đến các hoạt động kinh 
doanh của chúng tôi, chẳng hạn như đánh giá khả năng hoặc năng lực của chuyên gia y tế và đánh giá hiệu suất của bác sĩ và nhà 
cung cấp. 
Sự Cho Phép của Quý Vị: Việc sử dụng hoặc tiết lộ thông tin không được mô tả trong Thông báo này chỉ có thể được thực hiện khi có 
sự cho phép bằng văn bản của quý vị. Ngoài ra, chúng tôi phải có sự cho phép bằng văn bản của quý vị để bán thông tin y tế của quý vị 
hoặc để sử dụng/tiết lộ thông tin của quý vị nhằm mục đích tiếp thị hàng hóa hoặc dịch vụ khi chúng tôi được trả tiền để thực hiện việc 
liên lạc. Trong trường hợp quý vị đã ủy quyền cho chúng tôi, quý vị có thể thu hồi lại sự cho phép bằng văn bản bất cứ lúc nào. Việc thu 
hồi của quý vị sẽ không ảnh hưởng đến việc sử dụng hoặc tiết lộ đã được phép trong thời gian sự cho phép của quý vị còn hiệu lực. 
Chúng tôi không thể sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của quý vị vì bất kỳ lý do nào ngoài những lý do được mô tả trong Thông báo 
này trừ khi có sự cho phép bằng văn bản của quý vị. 
Cho Gia Đình, Bạn Bè và Những Người Tham Gia Chăm Sóc Quý Vị: Chúng tôi có thể tiết lộ thông tin y tế của quý vị cho một thành 
viên gia đình, bạn bè hoặc người khác tham gia vào việc chăm sóc của quý vị trong phạm vi cần thiết để hỗ trợ chăm sóc sức khỏe 
hoặc thanh toán cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị. Chúng tôi cũng có thể tiết lộ thông tin y tế của quý vị cho các tổ chức cứu 
trợ thiên tai để hỗ trợ tìm kiếm cá nhân trong trường hợp xảy ra thảm họa. Chúng tôi cũng có thể sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của 
quý vị để thông báo hoặc hỗ trợ thông báo cho một thành viên gia đình, người đại diện cá nhân hoặc người chịu trách nhiệm chăm sóc 
quý vị về vị trí, tình trạng sức khỏe chung hoặc trong trường hợp quý vị qua đời. Nếu quý vị không muốn chúng tôi tiết lộ thông tin y tế 
của quý vị cho các thành viên gia đình hoặc những người khác trong những trường hợp này, vui lòng thông báo cho Nhân viên HIPAA 
của chúng tôi theo số 888-833-8441.
Theo Yêu Cầu Của Pháp Luật: Chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của quý vị khi pháp luật yêu cầu. 
An Toàn Công Cộng: Chúng tôi có thể cần tiết lộ thông tin y tế cho các cơ quan thực thi pháp luật, chẳng hạn như để đáp ứng lệnh 
khám xét hoặc trát đòi của bồi thẩm đoàn, hoặc để hỗ trợ trong việc xác định hoặc định vị một cá nhân, báo cáo trường hợp tử vong có 
thể do hành vi phạm tội gây ra hoặc báo cáo hành vi phạm tội diễn ra trong cơ sở của chúng tôi.
Lạm Dụng hoặc Bỏ Mặc: Chúng tôi có thể tiết lộ thông tin y tế của quý vị cho các cơ quan có thẩm quyền nếu cho rằng quý vị có thể là 
nạn nhân của nành vi lạm dụng, bỏ mặc, bạo lực gia đình hoặc là nạn nhân của các tội phạm khác. Chúng tôi cũng có thể tiết lộ thông tin 
y tế của quý vị nếu cần để ngăn chặn một mối đe dọa nghiêm trọng đối với sức khỏe hoặc sự an toàn của quý vị hoặc của người khác. 

Nhắc Nhở Cuộc Hẹn: Chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của quý vị để gửi thông tin nhắc nhở cuộc hẹn (chẳng hạn như 
tin nhắn thoại, bưu thiếp, thư, email hoặc tin nhắn văn bản). 
Hoạt Động Giám Sát Y Tế: Chúng tôi có thể tiết lộ thông tin y tế cho cơ quan giám sát y tế để thực hiện các hoạt động được pháp luật 
cho phép. Các hoạt động giám sát này bao gồm kiểm toán, điều tra, thanh tra và khảo sát cấp phép. Đây là những hoạt động cần thiết 
để chính phủ giám sát hệ thống chăm sóc sức khỏe, tình hình bùng phát dịch bệnh, chương trình chính phủ, tuân thủ luật quyền công 
dân và cải thiện kết quả điều trị cho bệnh nhân. 
Kiện Tụng và Tranh Chấp: Chúng tôi có thể tiết lộ thông tin y tế của quý vị khi có lệnh của tòa án hoặc cơ quan hành chính. Chúng tôi 
cũng có thể tiết lộ thông tin y tế của quý vị để đáp ứng trát đòi, yêu cầu khám phá hoặc quy trình pháp lý hợp pháp khác. 
Các Trường Hợp Sử Dụng và Tiết Lộ Khác: Theo quy định của pháp luật, chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của quý vị 
cho mục đích nghiên cứu, các tổ chức xử lý và giám sát hiến tặng nội tạng và cấy ghép, chương trình bồi thường lao động hoặc các 
chương trình tương tự tuân theo quy định liên quan đến tai nạn lao động hoặc bệnh nghề nghiệp. Chúng tôi cũng có thể tiết lộ thông 
tin để phục vụ các hoạt động y tế công cộng, chẳng hạn như ngăn ngừa hoặc kiểm soát bệnh tật, chấn thương hoặc khuyết tật, báo 
cáo phản ứng với thuốc hoặc vấn đề với sản phẩm y tế, thông báo thu hồi sản phẩm, thông báo cho người có thể đã tiếp xúc với bệnh 
hoặc có nguy cơ lây nhiễm bệnh, hỗ trợ giám định pháp y để xác định danh tính người đã khuất hoặc nguyên nhân tử vong hoặc hỗ trợ 
giám đốc tang lễ thực hiện các nhiệm vụ của họ.
CÁC QUYỀN CỦA BỆNH NHÂN 
Tiếp cận: Quý vị có quyền xem hoặc nhận bản sao thông tin y tế của mình, trừ một số ngoại lệ nhất định. Quý vị phải gửi yêu cầu bằng 
văn bản qua fax đến số được cung cấp ở cuối thông báo này để nhận bản sao thông tin y tế. 
Giải Trình Về Việc Tiết Lộ: Quý vị có quyền nhận danh sách về một số tiết lộ thông tin y tế mà chúng tôi hoặc đối tác kinh doanh của 
chúng tôi đã thực hiện. Nếu quý vị yêu cầu giải trình nhiều hơn một lần trong vòng 12 tháng, chúng tôi có thể tính phí hợp lý để đáp 
ứng các yêu cầu bổ sung này. 
Hạn chế: Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi hạn chế sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của quý vị. Chúng tôi không bắt buộc phải đồng 
ý với yêu cầu này, trừ khi tiết lộ được thực hiện cho chương trình bảo hiểm y tế của quý vị, quý vị (hoặc người khác ngoài chương trình 
bảo hiểm y tế thay mặt cho quý vị) đã thanh toán đầy đủ chi phí chăm sóc sức khỏe, tiết lộ liên quan đến thanh toán hoặc hoạt động 
chăm sóc sức khỏe và khi không được pháp luật yêu cầu. Nếu đồng ý với yêu cầu hạn chế, chúng tôi sẽ tuân theo thỏa thuận đó 
(ngoại trừ trường hợp khẩn cấp). 
Liên Lạc Thay Thế: Quý vị có quyền gửi yêu cầu bằng văn bản để yêu cầu chúng tôi liên lạc với quý vị về thông tin y tế bằng phương 
thức thay thế hoặc tại địa điểm khác theo yêu cầu cụ thể. 
Sửa đổi: Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi sửa đổi thông tin y tế của mình. Yêu cầu của quý vị phải được thực hiện bằng văn bản và 
nêu rõ lý do tại sao cần sửa đổi. Chúng tôi có thể từ chối yêu cầu của quý vị trong một số trường hợp nhất định. 
Thông Báo Điện Tử: Khi nhận được Thông báo này trên trang web của chúng tôi hoặc qua thư điện tử (e-mail), quý vị có quyền nhận 
Thông báo này dưới dạng văn bản theo yêu cầu. 
THẮC MẮC VÀ KHIẾU NẠI 
Nếu quý vị muốn biết thêm thông tin về thực hành quyền riêng tư hoặc có bất kỳ câu hỏi hoặc mối lo ngại nào, vui lòng liên hệ với 
chúng tôi. Nếu quý vị cho rằng chúng tôi đã vi phạm quyền riêng tư của mình, quý vị có thể khiếu nại với chúng tôi theo thông tin liên 
hệ ở cuối thông báo này. Quý vị cũng có thể gửi khiếu nại bằng văn bản đến Văn Phòng Quyền Công Dân của Sở Y Tế và Dịch Vụ Nhân 
Sinh Hoa Kỳ bằng cách gửi thư đến 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, gọi số 1-877-696-6775, hoặc truy cập 
trang web www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints Chúng tôi sẽ không có bất kỳ hành động trả đũa nào nếu quý vị chọn gửi đơn 
khiếu nại đến chúng tôi hoặc Sở Y Tế và Dịch Vụ Nhân Sinh Hoa Kỳ. 
Nhân Viên Liên Hệ: Nhân Viên HIPAA 
Số Điện Thoại: 888-833-8441 
Fax: 888-330-4331 
email: HIPAAOfficer@mobiledentists.com 
Ngày Có Hiệu Lực: Ngày 1 tháng 11 năm 2022

LƯU LẠI HỒ SƠ CỦA QUÝ VỊ

Rủi ro
• Điều trị SDF có thể không thể loại bỏ nhu 

cầu trám răng truyền thống.
• Việc bôi SDF có thể làm vết sâu răng 

chuyển sang màu nâu hoặc đen - điều 
này có nghĩa là nó đang có tác dụng. 

• Các phần răng khỏe mạnh sẽ không bị 
đổi màu.

• SDF có thể khiến da bị đổi màu tạm thời 
nếu tiếp xúc. Vết đổi màu này vô hại và sẽ 
biến mất trong vòng chưa đầy một tuần.

• SDF có thể có vị kim loại tạm thời.

Các lựa chọn thay thế
• Không điều trị: Răng có thể tiếp tục bị 

sâu và gây đau đơn.
• Các phương pháp khác: sơn fluoride, 

trám răng, bọc mão răng hoặc 
nhổ răng.

Silver Diamine Fluoride (SDF) - Một phương pháp điều trị nha khoa mới để chống sâu răng
LỢI ÍCH CỦA SDF: Sâu răng là tình trạng rất phổ biến ở trẻ em, hiện nay, các nha sĩ của chúng tôi đã tìm ra một phương pháp 
thay thế an toàn và không gây đau đơn cho quy trình khoan truyền thống, được gọi là silver diamine fluoride (SDF). SDF là 
một dung dịch kháng khuẩn được FDA phê duyệt, giúp ngăn ngừa sự hình thành, phát triển hoặc lan rộng của sâu răng. Nha 
sĩ chỉ cần bôi SDF lên các răng hàm ở phía sau.

Quý vị có thắc mắc? Gọi cho điều phối viên chăm sóc của chúng tôi theo số 855-481-8639.

Tôi hiểu và đồng ý ủy quyền cho Marn DDS Dental Practice P.C. (Nhà cung cấp), các nha sĩ và bác sĩ vệ sinh răng miệng liên kết cùng thực tập sinh từ Viện Nha Khoa UCLA và UCSF dưới sự giám 
sát của nha sĩ, cung cấp dịch vụ nha khoa tại trường cho trẻ được nêu tên ở trên mà tôi là phụ huynh hoặc người giám hộ hợp pháp: kiểm tra nha khoa và hướng dẫn vệ sinh răng miệng, làm sạch 
răng, sơn bốt fluoride, chụp X-quang kỹ thuật số (bệnh nhân sẽ tiếp xúc với một lượng bức xạ tối thiểu), trám bít răng (một lớp nhựa mỏng được gắn vào rãnh men của răng hàm để bảo vệ răng khỏi 
sâu răng), Trám Nhựa Ngừa Sâu Răng (PRR - loại bỏ tình trạng sâu răng nhẹ trong rãnh men và đặt vật liệu trám composite) và bôi Silver Diamine Fluoride để điều trị sự tiến triển của sâu răng. Tôi 
ủy quyền nha sĩ hoặc thực tập sinh từ Viện Nha Khoa UCLA/UCSF dưới sự giám sát thực hiện trám các lỗ sâu răng hoặc đặt mão răng, nhổ răng sữa có vấn đề, thực hiện thủ thuật tủy răng (điều 
trị thần kinh răng sữa), đặt khí cụ duy trì khoảng cách hoặc thực hiện các biện pháp điều trị nha khoa khác nếu cần. Tôi hiểu rằng điều trị nha khoa có thể có rủi ro, bao gồm sưng hoặc đau do điều 
trị hoặc tiêm thuốc tê cục bộ hoặc phản ứng dị ứng. (Để biết thêm thông tin về các rủi ro khi điều trị và các phương pháp thay thế, vui lòng gọi đến số điện thoại được cung cấp.) Tôi hiểu rằng một 
phần dịch vụ kiểm tra răng miệng của con tôi có thể được thực hiện từ xa và thông tin lâm sàng (chẳng hạn như phim chụp x-quang) có thể được thu thập và gửi qua phương thức điện tử đến một 
địa điểm khác để nha sĩ đánh giá. Tôi chấp thuận sử dụng các dịch vụ nha khoa từ xa này và hiểu rằng mặc dù các biện pháp bảo mật thông tin vẫn được áp dụng, việc sử dụng hệ thống truyền dữ 
liệu điện tử của bên thứ ba có thể tiềm ẩn rủi ro về quyền riêng tư. Tôi hiểu rằng tôi có quyền truy cập thông tin y tế liên quan đến các dịch vụ nha khoa từ xa. Tôi ủy quyền và chỉ định Nhà cung cấp 
lập hóa đơn và thu phí thanh toán từ bất kỳ chương trình Medicaid, bảo hiểm hoặc đơn vị thanh toán nào khác. Tôi ủy quyền cho trường học cung cấp số Denti-Cal của con tôi cho Nhà cung cấp và 
đơn vị thu phí của họ để lập hóa đơn thanh toán cho các dịch vụ. Ngoài ra, tôi ủy quyền cho Nhà cung cấp dịch vụ hoặc đơn vị thu phí của họ tiết lộ số Denti-Cal của con tôi cho Denti-Cal. Nếu có 
bảo hiểm nha khoa tư nhân, tôi sẽ nhận hóa đơn và đồng ý thanh toán bất kỳ khoản khấu trừ và/hoặc đồng thanh toán nào. Dịch vụ sẽ được cung cấp mà không có sự hiện diện của tôi, trừ khi tôi 
sắp xếp trước để có mặt và có mặt vào thời điểm dịch vụ được thực hiện. Tôi chấp thuận cho Nhà cung cấp dịch vụ gửi tin nhắn văn bản về chương trình nha khoa tại trường. Tôi xác nhận rằng tin 
nhắn văn bản không phải là hình thức liên lạc an toàn và có thể có rủi ro về quyền riêng tư. (Phí tin nhắn và/hoặc dữ liệu có thể bị tính bởi nhà cung cấp dịch vụ di động của quý vị; để ngừng nhận 
tin nhắn, vui lòng soạn tin nhắn phản hồi với nội dung "STOP" cho bất kỳ tin nhắn nào từ chúng tôi. Quý vị cũng đồng ý nhận các cuộc gọi tự động quay số và/hoặc tin nhắn ghi âm sẵn liên quan 
đến chương trình nha khoa tại trường đến số điện thoại cố định và/hoặc di động được cung cấp trong biểu mẫu này.) Tôi đã nhận được Thông Báo về Thực Hành Quyền Riêng Tư (NPP) đính kèm 
ở biểu mẫu này và đồng ý tiết lộ thông tin hồ sơ y tế của con tôi, bao gồm hồ sơ thu được từ các nhà cung cấp khác, cũng như thông tin về HIV/AIDS, bệnh truyền nhiễm, bệnh lây qua đường tình 
dục, sử dụng ma túy và rượu và bệnh thiếu máu. Tôi ủy quyền để Nhà cung cấp dịch vụ tiết lộ những thông tin này cho bất kỳ bên thanh toán chịu trách nhiệm và/hoặc nhà cung cấp dịch vụ hành 
chính cùng các nhà thầu phụ của họ nhằm mục đích sử dụng và tiết lộ liên quan đến việc điều trị của con tôi, thanh toán dịch vụ và các hoạt động chăm sóc sức khỏe. Ý kiến chấp thuận kèm chữ 
ký này cho phép con tôi nhận dịch vụ khám nha khoa ban đầu và tái khám trong tương lai. Tôi có thể rút lại ý kiến chấp thuận này bất cứ lúc nào bằng văn bản.

THÔNG BÁO QUAN TRỌNG & CHẤP THUẬN

Sâu răng

Đã bôi SDF

THÔNG BÁO VỀ THỰC HÀNH QUYỀN RIÊNG TƯ 
THÔNG BÁO NÀY MÔ TẢ VỀ CÁCH CÁC THÔNG TIN Y TẾ CỦA QUÝ VỊ CÓ THỂ ĐƯỢC SỬ DỤNG VÀ TIẾT LỘ, CŨNG NHƯ CÁCH QUÝ VỊ CÓ THỂ TIẾP CẬN THÔNG TIN NÀY. 

VUI LÒNG XEM XÉT CẨN THẬN CÁC THÔNG TIN NÀY. LƯU LẠI HỒ SƠ CỦA QUÝ VỊ
NGHĨA VỤ PHÁP LÝ CỦA CHÚNG TÔI 
Sự riêng tư của thông tin y tế của quý vị rất quan trọng đối với chúng tôi. Chúng tôi có nghĩa vụ bảo vệ quyền riêng tư về thông tin sức 
khỏe của quý vị theo luật liên bang và tiểu bang hiện hành. Chúng tôi cũng có nghĩa vụ cung cấp Thông báo về các thực hành quyền 
riêng tư của chúng tôi, nghĩa vụ pháp lý và các quyền của quý vị liên quan đến thông tin sức khỏe của quý vị. Chúng tôi phải tuân thủ 
các thực hành quyền riêng tư được mô tả trong Thông báo này trong thời gian thông báo có hiệu lực. Chúng tôi sẽ thông báo cho quý 
vị nếu thông tin y tế không được bảo mật của quý vị bị xâm phạm.  
Chúng tôi có quyền thay đổi các thực hành quyền riêng tư của mình, cũng như các điều khoản của Thông báo này bất cứ lúc nào, miễn 
là các thay đổi đó được pháp luật cho phép. Chúng tôi có quyền thay đổi các thực hành quyền riêng tư, cũng như các điều khoản mới 
trong Thông báo này, đối với mọi thông tin sức khỏe mà chúng tôi lưu giữ, bao gồm thông tin sức khỏe mà chúng tôi đã tạo hoặc nhận 
được trước khi thực hiện các thay đổi đó. Trước khi thực hiện thay đổi đáng kể trong thực hành quyền riêng tư, chúng tôi sẽ sửa đổi 
Thông báo này và cung cấp Thông báo mới khi có yêu cầu. 
Quý vị có thể yêu cầu bản sao Thông báo của chúng tôi bất cứ lúc nào. Để biết thêm thông tin về các thực hành quyền riêng tư hoặc để 
yêu cầu thêm bản sao của Thông báo này, vui lòng liên hệ với chúng tôi theo thông tin được liệt kê ở cuối Thông báo. 
SỬ DỤNG VÀ TIẾT LỘ THÔNG TIN Y TẾ 
Chúng tôi sử dụng và tiết lộ thông tin y tế của quý vị để điều trị, thanh toán và thực hiện các hoạt động chăm sóc sức khỏe. Ví dụ: 
Điều trị: Chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của quý vị cho bác sĩ, y tá tại trường học hoặc nhà cung cấp dịch vụ y tế 
khác đang điều trị cho quý vị.
Thanh toán: Chúng tôi có thể sử dụng và tiết lộ thông tin y tế của quý vị để nhận phí thanh toán cho các dịch vụ mà chúng tôi cung cấp. 
Các Hoạt Động Chăm Sóc Sức Khỏe: Chúng tôi có thể sử dụng và tiết lộ thông tin y tế của quý vị liên quan đến các hoạt động kinh 
doanh của chúng tôi, chẳng hạn như đánh giá khả năng hoặc năng lực của chuyên gia y tế và đánh giá hiệu suất của bác sĩ và nhà 
cung cấp. 
Sự Cho Phép của Quý Vị: Việc sử dụng hoặc tiết lộ thông tin không được mô tả trong Thông báo này chỉ có thể được thực hiện khi có 
sự cho phép bằng văn bản của quý vị. Ngoài ra, chúng tôi phải có sự cho phép bằng văn bản của quý vị để bán thông tin y tế của quý vị 
hoặc để sử dụng/tiết lộ thông tin của quý vị nhằm mục đích tiếp thị hàng hóa hoặc dịch vụ khi chúng tôi được trả tiền để thực hiện việc 
liên lạc. Trong trường hợp quý vị đã ủy quyền cho chúng tôi, quý vị có thể thu hồi lại sự cho phép bằng văn bản bất cứ lúc nào. Việc thu 
hồi của quý vị sẽ không ảnh hưởng đến việc sử dụng hoặc tiết lộ đã được phép trong thời gian sự cho phép của quý vị còn hiệu lực. 
Chúng tôi không thể sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của quý vị vì bất kỳ lý do nào ngoài những lý do được mô tả trong Thông báo 
này trừ khi có sự cho phép bằng văn bản của quý vị. 
Cho Gia Đình, Bạn Bè và Những Người Tham Gia Chăm Sóc Quý Vị: Chúng tôi có thể tiết lộ thông tin y tế của quý vị cho một thành 
viên gia đình, bạn bè hoặc người khác tham gia vào việc chăm sóc của quý vị trong phạm vi cần thiết để hỗ trợ chăm sóc sức khỏe 
hoặc thanh toán cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị. Chúng tôi cũng có thể tiết lộ thông tin y tế của quý vị cho các tổ chức cứu 
trợ thiên tai để hỗ trợ tìm kiếm cá nhân trong trường hợp xảy ra thảm họa. Chúng tôi cũng có thể sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của 
quý vị để thông báo hoặc hỗ trợ thông báo cho một thành viên gia đình, người đại diện cá nhân hoặc người chịu trách nhiệm chăm sóc 
quý vị về vị trí, tình trạng sức khỏe chung hoặc trong trường hợp quý vị qua đời. Nếu quý vị không muốn chúng tôi tiết lộ thông tin y tế 
của quý vị cho các thành viên gia đình hoặc những người khác trong những trường hợp này, vui lòng thông báo cho Nhân viên HIPAA 
của chúng tôi theo số 888-833-8441.
Theo Yêu Cầu Của Pháp Luật: Chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của quý vị khi pháp luật yêu cầu. 
An Toàn Công Cộng: Chúng tôi có thể cần tiết lộ thông tin y tế cho các cơ quan thực thi pháp luật, chẳng hạn như để đáp ứng lệnh 
khám xét hoặc trát đòi của bồi thẩm đoàn, hoặc để hỗ trợ trong việc xác định hoặc định vị một cá nhân, báo cáo trường hợp tử vong có 
thể do hành vi phạm tội gây ra hoặc báo cáo hành vi phạm tội diễn ra trong cơ sở của chúng tôi.
Lạm Dụng hoặc Bỏ Mặc: Chúng tôi có thể tiết lộ thông tin y tế của quý vị cho các cơ quan có thẩm quyền nếu cho rằng quý vị có thể là 
nạn nhân của nành vi lạm dụng, bỏ mặc, bạo lực gia đình hoặc là nạn nhân của các tội phạm khác. Chúng tôi cũng có thể tiết lộ thông tin 
y tế của quý vị nếu cần để ngăn chặn một mối đe dọa nghiêm trọng đối với sức khỏe hoặc sự an toàn của quý vị hoặc của người khác. 

Nhắc Nhở Cuộc Hẹn: Chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của quý vị để gửi thông tin nhắc nhở cuộc hẹn (chẳng hạn như 
tin nhắn thoại, bưu thiếp, thư, email hoặc tin nhắn văn bản). 
Hoạt Động Giám Sát Y Tế: Chúng tôi có thể tiết lộ thông tin y tế cho cơ quan giám sát y tế để thực hiện các hoạt động được pháp luật 
cho phép. Các hoạt động giám sát này bao gồm kiểm toán, điều tra, thanh tra và khảo sát cấp phép. Đây là những hoạt động cần thiết 
để chính phủ giám sát hệ thống chăm sóc sức khỏe, tình hình bùng phát dịch bệnh, chương trình chính phủ, tuân thủ luật quyền công 
dân và cải thiện kết quả điều trị cho bệnh nhân. 
Kiện Tụng và Tranh Chấp: Chúng tôi có thể tiết lộ thông tin y tế của quý vị khi có lệnh của tòa án hoặc cơ quan hành chính. Chúng tôi 
cũng có thể tiết lộ thông tin y tế của quý vị để đáp ứng trát đòi, yêu cầu khám phá hoặc quy trình pháp lý hợp pháp khác. 
Các Trường Hợp Sử Dụng và Tiết Lộ Khác: Theo quy định của pháp luật, chúng tôi có thể sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của quý vị 
cho mục đích nghiên cứu, các tổ chức xử lý và giám sát hiến tặng nội tạng và cấy ghép, chương trình bồi thường lao động hoặc các 
chương trình tương tự tuân theo quy định liên quan đến tai nạn lao động hoặc bệnh nghề nghiệp. Chúng tôi cũng có thể tiết lộ thông 
tin để phục vụ các hoạt động y tế công cộng, chẳng hạn như ngăn ngừa hoặc kiểm soát bệnh tật, chấn thương hoặc khuyết tật, báo 
cáo phản ứng với thuốc hoặc vấn đề với sản phẩm y tế, thông báo thu hồi sản phẩm, thông báo cho người có thể đã tiếp xúc với bệnh 
hoặc có nguy cơ lây nhiễm bệnh, hỗ trợ giám định pháp y để xác định danh tính người đã khuất hoặc nguyên nhân tử vong hoặc hỗ trợ 
giám đốc tang lễ thực hiện các nhiệm vụ của họ.
CÁC QUYỀN CỦA BỆNH NHÂN 
Tiếp cận: Quý vị có quyền xem hoặc nhận bản sao thông tin y tế của mình, trừ một số ngoại lệ nhất định. Quý vị phải gửi yêu cầu bằng 
văn bản qua fax đến số được cung cấp ở cuối thông báo này để nhận bản sao thông tin y tế. 
Giải Trình Về Việc Tiết Lộ: Quý vị có quyền nhận danh sách về một số tiết lộ thông tin y tế mà chúng tôi hoặc đối tác kinh doanh của 
chúng tôi đã thực hiện. Nếu quý vị yêu cầu giải trình nhiều hơn một lần trong vòng 12 tháng, chúng tôi có thể tính phí hợp lý để đáp 
ứng các yêu cầu bổ sung này. 
Hạn chế: Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi hạn chế sử dụng hoặc tiết lộ thông tin y tế của quý vị. Chúng tôi không bắt buộc phải đồng 
ý với yêu cầu này, trừ khi tiết lộ được thực hiện cho chương trình bảo hiểm y tế của quý vị, quý vị (hoặc người khác ngoài chương trình 
bảo hiểm y tế thay mặt cho quý vị) đã thanh toán đầy đủ chi phí chăm sóc sức khỏe, tiết lộ liên quan đến thanh toán hoặc hoạt động 
chăm sóc sức khỏe và khi không được pháp luật yêu cầu. Nếu đồng ý với yêu cầu hạn chế, chúng tôi sẽ tuân theo thỏa thuận đó 
(ngoại trừ trường hợp khẩn cấp). 
Liên Lạc Thay Thế: Quý vị có quyền gửi yêu cầu bằng văn bản để yêu cầu chúng tôi liên lạc với quý vị về thông tin y tế bằng phương 
thức thay thế hoặc tại địa điểm khác theo yêu cầu cụ thể. 
Sửa đổi: Quý vị có quyền yêu cầu chúng tôi sửa đổi thông tin y tế của mình. Yêu cầu của quý vị phải được thực hiện bằng văn bản và 
nêu rõ lý do tại sao cần sửa đổi. Chúng tôi có thể từ chối yêu cầu của quý vị trong một số trường hợp nhất định. 
Thông Báo Điện Tử: Khi nhận được Thông báo này trên trang web của chúng tôi hoặc qua thư điện tử (e-mail), quý vị có quyền nhận 
Thông báo này dưới dạng văn bản theo yêu cầu. 
THẮC MẮC VÀ KHIẾU NẠI 
Nếu quý vị muốn biết thêm thông tin về thực hành quyền riêng tư hoặc có bất kỳ câu hỏi hoặc mối lo ngại nào, vui lòng liên hệ với 
chúng tôi. Nếu quý vị cho rằng chúng tôi đã vi phạm quyền riêng tư của mình, quý vị có thể khiếu nại với chúng tôi theo thông tin liên 
hệ ở cuối thông báo này. Quý vị cũng có thể gửi khiếu nại bằng văn bản đến Văn Phòng Quyền Công Dân của Sở Y Tế và Dịch Vụ Nhân 
Sinh Hoa Kỳ bằng cách gửi thư đến 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, gọi số 1-877-696-6775, hoặc truy cập 
trang web www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints Chúng tôi sẽ không có bất kỳ hành động trả đũa nào nếu quý vị chọn gửi đơn 
khiếu nại đến chúng tôi hoặc Sở Y Tế và Dịch Vụ Nhân Sinh Hoa Kỳ. 
Nhân Viên Liên Hệ: Nhân Viên HIPAA 
Số Điện Thoại: 888-833-8441 
Fax: 888-330-4331 
email: HIPAAOfficer@mobiledentists.com 
Ngày Có Hiệu Lực: Ngày 1 tháng 11 năm 2022

LƯU LẠI HỒ SƠ CỦA QUÝ VỊ

Rủi ro
• Điều trị SDF có thể không thể loại bỏ nhu 

cầu trám răng truyền thống.
• Việc bôi SDF có thể làm vết sâu răng 

chuyển sang màu nâu hoặc đen - điều 
này có nghĩa là nó đang có tác dụng. 

• Các phần răng khỏe mạnh sẽ không bị 
đổi màu.

• SDF có thể khiến da bị đổi màu tạm thời 
nếu tiếp xúc. Vết đổi màu này vô hại và sẽ 
biến mất trong vòng chưa đầy một tuần.

• SDF có thể có vị kim loại tạm thời.

Các lựa chọn thay thế
• Không điều trị: Răng có thể tiếp tục bị 

sâu và gây đau đơn.
• Các phương pháp khác: sơn fluoride, 

trám răng, bọc mão răng hoặc 
nhổ răng.

Silver Diamine Fluoride (SDF) - Một phương pháp điều trị nha khoa mới để chống sâu răng
LỢI ÍCH CỦA SDF: Sâu răng là tình trạng rất phổ biến ở trẻ em, hiện nay, các nha sĩ của chúng tôi đã tìm ra một phương pháp 
thay thế an toàn và không gây đau đơn cho quy trình khoan truyền thống, được gọi là silver diamine fluoride (SDF). SDF là 
một dung dịch kháng khuẩn được FDA phê duyệt, giúp ngăn ngừa sự hình thành, phát triển hoặc lan rộng của sâu răng. Nha 
sĩ chỉ cần bôi SDF lên các răng hàm ở phía sau.

Quý vị có thắc mắc? Gọi cho điều phối viên chăm sóc của chúng tôi theo số 855-481-8639.

Tôi hiểu và đồng ý ủy quyền cho Marn DDS Dental Practice P.C. (Nhà cung cấp), các nha sĩ và bác sĩ vệ sinh răng miệng liên kết cùng thực tập sinh từ Viện Nha Khoa UCLA và UCSF dưới sự giám 
sát của nha sĩ, cung cấp dịch vụ nha khoa tại trường cho trẻ được nêu tên ở trên mà tôi là phụ huynh hoặc người giám hộ hợp pháp: kiểm tra nha khoa và hướng dẫn vệ sinh răng miệng, làm sạch 
răng, sơn bốt fluoride, chụp X-quang kỹ thuật số (bệnh nhân sẽ tiếp xúc với một lượng bức xạ tối thiểu), trám bít răng (một lớp nhựa mỏng được gắn vào rãnh men của răng hàm để bảo vệ răng khỏi 
sâu răng), Trám Nhựa Ngừa Sâu Răng (PRR - loại bỏ tình trạng sâu răng nhẹ trong rãnh men và đặt vật liệu trám composite) và bôi Silver Diamine Fluoride để điều trị sự tiến triển của sâu răng. Tôi 
ủy quyền nha sĩ hoặc thực tập sinh từ Viện Nha Khoa UCLA/UCSF dưới sự giám sát thực hiện trám các lỗ sâu răng hoặc đặt mão răng, nhổ răng sữa có vấn đề, thực hiện thủ thuật tủy răng (điều 
trị thần kinh răng sữa), đặt khí cụ duy trì khoảng cách hoặc thực hiện các biện pháp điều trị nha khoa khác nếu cần. Tôi hiểu rằng điều trị nha khoa có thể có rủi ro, bao gồm sưng hoặc đau do điều 
trị hoặc tiêm thuốc tê cục bộ hoặc phản ứng dị ứng. (Để biết thêm thông tin về các rủi ro khi điều trị và các phương pháp thay thế, vui lòng gọi đến số điện thoại được cung cấp.) Tôi hiểu rằng một 
phần dịch vụ kiểm tra răng miệng của con tôi có thể được thực hiện từ xa và thông tin lâm sàng (chẳng hạn như phim chụp x-quang) có thể được thu thập và gửi qua phương thức điện tử đến một 
địa điểm khác để nha sĩ đánh giá. Tôi chấp thuận sử dụng các dịch vụ nha khoa từ xa này và hiểu rằng mặc dù các biện pháp bảo mật thông tin vẫn được áp dụng, việc sử dụng hệ thống truyền dữ 
liệu điện tử của bên thứ ba có thể tiềm ẩn rủi ro về quyền riêng tư. Tôi hiểu rằng tôi có quyền truy cập thông tin y tế liên quan đến các dịch vụ nha khoa từ xa. Tôi ủy quyền và chỉ định Nhà cung cấp 
lập hóa đơn và thu phí thanh toán từ bất kỳ chương trình Medicaid, bảo hiểm hoặc đơn vị thanh toán nào khác. Tôi ủy quyền cho trường học cung cấp số Denti-Cal của con tôi cho Nhà cung cấp và 
đơn vị thu phí của họ để lập hóa đơn thanh toán cho các dịch vụ. Ngoài ra, tôi ủy quyền cho Nhà cung cấp dịch vụ hoặc đơn vị thu phí của họ tiết lộ số Denti-Cal của con tôi cho Denti-Cal. Nếu có 
bảo hiểm nha khoa tư nhân, tôi sẽ nhận hóa đơn và đồng ý thanh toán bất kỳ khoản khấu trừ và/hoặc đồng thanh toán nào. Dịch vụ sẽ được cung cấp mà không có sự hiện diện của tôi, trừ khi tôi 
sắp xếp trước để có mặt và có mặt vào thời điểm dịch vụ được thực hiện. Tôi chấp thuận cho Nhà cung cấp dịch vụ gửi tin nhắn văn bản về chương trình nha khoa tại trường. Tôi xác nhận rằng tin 
nhắn văn bản không phải là hình thức liên lạc an toàn và có thể có rủi ro về quyền riêng tư. (Phí tin nhắn và/hoặc dữ liệu có thể bị tính bởi nhà cung cấp dịch vụ di động của quý vị; để ngừng nhận 
tin nhắn, vui lòng soạn tin nhắn phản hồi với nội dung "STOP" cho bất kỳ tin nhắn nào từ chúng tôi. Quý vị cũng đồng ý nhận các cuộc gọi tự động quay số và/hoặc tin nhắn ghi âm sẵn liên quan 
đến chương trình nha khoa tại trường đến số điện thoại cố định và/hoặc di động được cung cấp trong biểu mẫu này.) Tôi đã nhận được Thông Báo về Thực Hành Quyền Riêng Tư (NPP) đính kèm 
ở biểu mẫu này và đồng ý tiết lộ thông tin hồ sơ y tế của con tôi, bao gồm hồ sơ thu được từ các nhà cung cấp khác, cũng như thông tin về HIV/AIDS, bệnh truyền nhiễm, bệnh lây qua đường tình 
dục, sử dụng ma túy và rượu và bệnh thiếu máu. Tôi ủy quyền để Nhà cung cấp dịch vụ tiết lộ những thông tin này cho bất kỳ bên thanh toán chịu trách nhiệm và/hoặc nhà cung cấp dịch vụ hành 
chính cùng các nhà thầu phụ của họ nhằm mục đích sử dụng và tiết lộ liên quan đến việc điều trị của con tôi, thanh toán dịch vụ và các hoạt động chăm sóc sức khỏe. Ý kiến chấp thuận kèm chữ 
ký này cho phép con tôi nhận dịch vụ khám nha khoa ban đầu và tái khám trong tương lai. Tôi có thể rút lại ý kiến chấp thuận này bất cứ lúc nào bằng văn bản.

THÔNG BÁO QUAN TRỌNG & CHẤP THUẬN

Sâu răng

Đã bôi SDF

IMPORTANT NOTICE & CONSENT
I understand and authorize Marn DDS Dental Practice P.C. (Provider), its affiliated dentists and dental hygienists, and externs from UCLA and UCSF Schools of Dentistry under dentist 
supervision, to provide the following services to the named child for whom I am the custodial parent or legal guardian: dental exam & oral hygiene instruction, teeth cleaning, fluoride 
treatment, digital x-rays (patient will be exposed to a minimal dose of radiation), dental sealants (a thin layer of resin bonded to the enamel grooves of molars to protect them from tooth 
decay), Preventive Resin Restoration (PRR - removal of minor decay in the enamel grooves and the placement of a composite sealant), as well as the application of Silver Diamine Fluoride 
to treat the progression of tooth decay. I authorize the dentist, or UCLA/UCSF School of Dentistry Externs under supervision, to fill any cavities or to place a crown over the tooth, extract 
any problem baby teeth, perform a pulpotomy (baby tooth nerve treatment), place space maintainers or perform other dental treatments as needed. I understand that there are risks to 
dental treatment including swelling or pain that may occur from the treatment or injection of a local anesthetic, or allergic reaction. (For additional information regarding the risks of treatment 
and treatment alternatives, please call the number provided.)  I understand that a portion of my child’s dental examination may be performed remotely and that clinical information (such 
as x-rays) may be collected and sent electronically to another site for the dentist’s evaluation. I consent to these teledentistry services and understand that while confidentiality protections 
apply, the use of third party electronic transmissions may present additional privacy risks. I understand that I have the right to access medical information related to teledentistry services. I 
authorize & direct Provider to bill & collect payment from any Medicaid, insurance, or other payer. I authorize my child’s school to make available to Provider and its billing agent my child’s 
Denti-Cal number in order to bill payer for services. Further, I authorize the release of my child’s Denti-Cal number by Provider or its billing agent to Denti-Cal. If I have private dental 
insurance, I will be billed for & agree to pay any deductibles and/or co-pays. Unless I have made pre-arrangements to attend, and am there at the time of service, services will be provided 
without my presence. I consent to the Provider sending text messages about the school dental program. I acknowledge that text messaging is not a secure form of communication and 
presents additional privacy risks. (Message and/or data fees may be charged by your wireless service provider; to discontinue, simply reply “STOP” to any message received from us. 
You also agree to receive pre-recorded and/or auto-dialed telephone calls relating to the school dental program at the land-line and/or mobile telephone numbers provided on this consent 
form.) I have received the Notice of Privacy Practices (NPP) attached to this form and consent to the release of my child’s medical record information, including records obtained from other 
providers, and any HIV/AIDS, communicable disease, sexually transmitted disease, drug and alcohol, and anemia information. I authorize release of such information by Provider to any 
responsible payor and/or administrative service provider and their subcontractors for use and disclosure relating to my child’s treatment, payment for services and health care operation 
purposes. This signed consent authorizes my child’s initial and future dental visits. I may withdraw this consent at any time in writing.

MARN DDS DENTAL PRACTICE P.C.
Mandana Akbarian-Boroojeni, DMD, Anderson Alas, DDS, Katrina Angeles, DDS, James Bell, DMD, Marianela Carter, DDS, Ashley Chan, DDS, Ricardo Delgado, DDS, Kourosh Dianatyadzi, DDS, Karen Eisenhofer, DDS, 

Lorie Espejo, DDS, Theresa Herrera, DDS, Leland Jung, DDS, Rishma Khurana, DMD, Maria Kidwell, DDS, Bum Kim, DDS, Bonnie Krystal, DDS, Mikako Kuga, DDS, Kyoung Lee, DDS, Kenneth Lu, DDS, Daniella Maldonado, DDS, 
Afrooz Moghadam, DDS, Carolina Moura, DMD, Michelle Nguyen, DDS, An Nguyen-Wong, DDS, Maria Nunez-Ouji, DDS, Essence Page, DDS, Jaein Park, DDS, Jinhee Park, DDS, Geoffrey Pena, DMD, Pranee Pooudomsak, DDS, 

Kevin Porres, DDS, Manisha Ramchandani, DDS, Maricarl Ramos, DMD, Antonio Relucio, DDS, Kirk Renshaw, DMD, Ghazal Rokhsar, DDS, Panna Ruparel, DDS, Roger Sandoval, DDS, Jeffrey Shaw, DDS, John Shui, DDS, 
Alison Simard, DDS, Hector Soria, DDS, Jennifer Wang, DDS, Wan-Jou Renee Wang, DMD, Helen Yeung, DDS, Viacheslav Zoubtsov, DDS


