. a0 Dental
S O”t”eaa,) iRegistrese en linea!
.the mobile dentists  © www.MySchoolDentist.com

™
_@5

L g

iEL DENTISTA VENDRA A LA ESCUELA!
Obtenga atencion dental en la escuela SIN COSTO* para usted.

FACIL Y CONVENIENTE—Dentistas licenciados en el estado periédicamente revisara la boca y dientes de su hijo, asi ADA
como proporcionar una limpieza, rayos-x necesarios, tratamiento de fluoruro y aplicar sellantes, seglin sea necesario. e
Tratamiento adicional como rellenos, podrian ser proporcionados. Un reporte dental serd enviado a casa con su hijo. Resochtion”

Permiso incluye tratamiento dental inicial y visitas de seguimiento.
* Para pacientes cubiertos por Medicaid, Medicaid Healthy Kids o MIChild

Si, me gustaria que mi hijo sea visto por el dentista dentro de la escuela SIN COSTO PARA Mi’.

Fecha de Hombre/

Nombre Legal del Nifio Nacimiento Mujer

) Codigo
Direccidn Ciudad Estado Postal
Escuela Maestro Grado
Padre/
Tutor Legal Teléfono
Correo electrénico Teléfono Alt.
Nombre del Contacto de Emergencia . Relacion
(si es diferente al anterior) Teléfono con Nifio

PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD

¢TIENE SU HIJO ALGUNA CONDICION MEDICA, DISCAPACIDADES, COMPORTAMIENTO U OTROS PROBLEMAS? POR FAVOR, MARQUE
TODAS LAS CONDICIONES QUE APLICAN A SU HIJO Y EXPLIQUE EN EL ESPACIO PROPORCIONADO. ADJUNTE INFORMACION ADICIONAL
A ESTE FORMULARIO SEGUN LO NECESARIO. SI NO APLICAN CONDICIONES, DEJAR EN BLANCO.

O Enfermedades contagiosas activas O Alergias-medicamentos O Problemas dentales O Enfermedad del rifion
(incluyendo COVID-19) O Problemas de comportamiento O Diabetes O Enfermedad del higado

0 Asma ) ) O Problemas de sangrado O Problemas del corazén O Convulsiones

O Alergias-alimentos/estacionales O Problemas respiratorios O Trastornos inmunoldgico

O Otro Explique

O Se requiere premedicacion antibiética antes de tratamiento. Si marco, indique la condicién

Listar medicamentos actuales y / o problemas dentales:

Si su hijo ha ido al dentista en los Gltimos 12 meses, por favor proporcione Fechadela
el nombre y la direccidn de el dentista o de la practica del dentista ultima visita

MI NINO TIENE MEDICAID, MEDICAID HEALTHY KIDS O MICHILD

Circule uno de los siguientes: BCBS Healthy Kids, Delta Dental Healthy Kids, MI Medicaid

Llene los 10-digitos de Medicaid del Nifio AQUI':’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘

O Numero de seguro social del nifio (si esta disponible) ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ —’ ‘ ’ ‘ —’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘

MI NINO TIENE SEGURO DENTAL PRIVADO

Nombre de Aseguransa (no Medicaid) Tel. del Seguro # del Groupo
Empleador Tel. del Empleador

Nombre Adulto Asegurado Fecha Nacim. Adulto Asegurado

ID Miembro/# Pdliza # SEG. SOC. ADULTO ASEGURADO

Si tiene un seguro dental privado, se le facturara y aceptara pagar los deducibles y/o copagos. Si su hijo ve a un dentista regularmente y desea continuar con la atencién de ese
dentista, por favor hagalo.

Entiendoy autorizo a Michigan Dental Outreach, P.C. (Proveedor), y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales, a proveer servicios dentales en la escuela a nifio mencionado
anteriormente de quien soy el padre con custodia o tutor legal, incluyendo un examen dental, instrucciones de higiene oral, limpieza, fluoruro, sellantes, rayos-x, y la
aplicacién de Fluoruro Diamino de Plata segln sea necesario. (El uso de Fluoruro Diamino de PIata puede decolorar cualquier caries a un color marrén o negro. VEA ATRAS
PARA MAS DETALLES.) También autorizo cualquier otro trabajo dental como rellenos, coronas, extracciones de dientes de leche probleméticos, realizar una endodoncia
(tratamiento del nervio del diente de leche), adormecimiento de la boca y dientes y otros procedimientos segiin sean necesarios. Entiendo que, en cualquier momento, puedo
elegir que mi hijo reciba atencién de su dentista en lugar del proveedor. Ademas, acepto que el proveedor dental puede divulgar datos seguin sea necesario para el propdsito
de las actividades de salud publica e informar al Programa de Salud Bucal MDHHS. Libero a Detroit Public Schools Community District (DPSCD) de todos y cada uno de los
reclamos, pérdidas, dafios, lesiones y responsabilidades y renuncio a todos los derechos, en lo que se refiere a DPSCD, en relacién con la prestacidn de servicios a mi hijo. He
leido la PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD al anterior y les informaré de cualquier cambio significante de la salud de mi hijo a 855-481-8639. He leido la ADVERTENCIA
IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTA PAGINA, entiendo y estoy de acuerdo con sus términos.

Firma del Padre/Tutor Fecha =
Este consentimiento autoriza las visitas dentales iniciales y futuras. 4179
PREGUNTAS: 855-481-8639 FAX: 888-330-4331 FUERA DE HORAS: 800-964-7820 Visitenos en: mobiledentists.com MI-DPS-026V1

Noah Levi, DDS, Dental Director - -
Michigan Dental Outreach, P.C., 33533 W. Twelve Mile Road, Ste. 150, Farmington Hills, M| 48331 Para su privacidad doble y asegure.
© Michigan Dental Outreach, P.C., 2026



AVISO IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO

Entiendo y autorizo a Michigan Dental Outreach, P.C. (Proveedor) y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales a proveer los siguientes servicios al nifio mencionado del cual soy
el padre custodio o tutor legal: examen dental e instrucciones de higiene oral, limpieza dental, tratamiento de fluoruro, rayos-x, sellantes dentales, asi como la aplicacién de
Fluoruro Diamino de Plata para tratar la progresién de las caries dental. También autorizo al dentista a llenar cualquier carie o colocar una corona sobre el diente, extraer cualquier
dientes de leche problemadticos, realizar una endodoncia (tratamiento de nervio del diente de leche), colocar mantenedores de espacio o realizar otros tratamientos dentales segin
sea necesario. Entiendo que existen riesgos al recibir tratamientos dentales incluyendo inflamacién o dolor que puede ocurrir de la inyeccién de la anestesia o una reaccidn alérgica.
(Para informacion adicional sobre los riesgos del tratamiento dental y tratamientos alternos por favor llame al nimero proporcionado.) Entiendo que una parte del examen dental
de mi hijo se puede realizar de forma remota y que la informacidn clinica (tales como los rayos X) se puede recopilar y enviar electronicamente a otro sitio para la evaluacion del
dentista. Doy mi consentimiento para estos servicios de teleodontologia y entiendo que si bien se aplican las protecciones de confidencialidad, el uso de transmisiones electrénicas
de terceros puede presentar riesgos de privacidad adicionales. Entiendo que tengo derecho a acceder a informacién médica relacionada con los servicios de teleodontologia.
Autorizo y dirijo al Proveedor a facturar y recolectar pago de Medicaid, seguro privado o tercera persona. Autorizo a la escuela de mi hijo a poner a disposicion del Proveedor y su
agente de cobro la informacién del seguro de mi hijo con el fin de cobrar por los servicios. Si tengo seguro dental privado, seré facturado y acuerdo a pagar cualquier deducible y/o
co-pago. Tratamiento por parte del proveedor puede afectar los beneficios futuros que su hijo pueda recibir bajo el seguro privado, Medicaid o CHIP. Al menos de que alla hecho
algun arreglo previamente para atender y estoy ahi al momento de los servicios, el servicio sera proveido sin mi presencia. Doy mi consentimiento para que el Proveedor envie
mensajes de texto sobre el programa dental de la escuela. Reconozco que los mensajes de texto no es una forma segura de comunicacidn y presenta riesgos para la privacidad
adicional. (Cobros de mensaje o/y de datos pueden ser aplicados por su proveedor de servicios inaldmbrico; para descontinuar, responda “STOP” a cualquier mensaje que reciba
de nosotros. Usted también acepta recibir transmision pre grabada y/o auto llamadas telefonicas relacionadas con el programa dental escolar a los numeros telefonicos que usted
proporciono en esta forma de consentimiento.) He recibido el Aviso de Précticas Privadas (NPP) adjuntas a este formulario y el consentimiento para la divulgacién de la informacion
y/o expediente médico de mi hijo, incluyendo los registros obtenidos de otros proveedores, y cualquier otra enfermedad como: VIH/SIDA, enfermedades contagiosas, enfermedades
de transmisidn sexual, drogas, alcohol, y anemia. Yo autorizo la divulgacién de dicha informacidn por parte de proveedores para cualquier pagador responsable y/o proveedor de
servicios administrativos y de sus subcontratistas para el uso y divulgacién de informacién relacionada con el tratamiento de mi hijo, pago para el mantenimiento y operacién de
cuidado dental. Esta forma de consentimiento firmada autoriza la visita dental inicial y visitas de seguimiento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento por escrito.

Fluoruro Diamino de Plata (SDF) - Un nuevo tratamiento dental para combatir las caries

BENEFICIOS DE SDF: Las caries dentales son comunes en los nifios, pero ahora nuestros dentistas tienen una alternativa segura,
sin dolor a los procedimientos tradicionales de perforacion de caries llamado fluoruro diamino de plata (SDF). SDF es un liquido
antibiético aprobado por la FDA que se usa para ayudar a prevenir la formacién, crecimiento o propagacion de caries a otros dientes.

El dentista simplemente cepilla SDF solo en los dientes posteriores.

Alternativas Riesgos

» Sin tratamiento: el diente puede » Es posible que el tratamiento SDF
seguir deteriorandose y causar dolor. no elimine la necesidad de un relleno
+ Otras opciones: barniz de fluoruro, tradicional.
relleno o corona, o extraccion del .
diente.
esta funcionando.

Preguntas? Llame a uno de nuestros coordinadores de atencion al 855-481-8639.

Es normal que el SDF manche la carie de
color marrén o negro, lo que significa que

* No se mancharan las partes sanas del diente.

« El SDF puede causar manchas
temporales si entra en contacto con
la piel. La mancha es inofensiva y
desaparecera en menos de una semana

« SDF puede causar un sabor metalico
temporal.

SDF aplicado

MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

NOAH LEVI, DDS, DENTAL DIRECTOR
Sadiya Ahsan, DDS, Roxann Baker, DDS, Ronald Budnick, DDS, Kais Dardar, DDS, Nermeen Elnabtity, DDS, Jordan Farah, DMD, Raymond Fung, DMD, Michael Guest, DDS, Binh Ha, DDS, Debra Kennedy, DDS,
Patricia Mack, DDS, Phillip McCorkle, DDS, Zina Murad-Arafat, DDS, Ashleigh O’Brien, DDS, Sade Parsons, DDS, Solomon Pesis, DDS, Elizabeth Phillips, DDS, Rubayyat Rashid, DDS, Julia Rosenfield, DDS,
Michelle Szewczyk, DDS, Lauren Trancik, DDS, Emily Warnick-Nathan, DDS, Deirdre Young, DDS

AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER USADA Y DIVULGADA, Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A DICHA
INFORMACION. POR FAVOR LEA ATENTAMENTE. MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

NUESTRO DEBER LEGAL

La privacidad de su informacién médica es importante para nosotros. Somos requeridos por leyes federales y estatales aplicables
a mantener la privacidad de su informacién de salud. También somos requeridos a darle este Aviso acerca de nuestras practicas
de privacidad, nuestros deberes legales y sus derechos respecto a su informacion de salud. Debemos seguir las practicas de
privacidad descritas en este Aviso mientras se mantenga en efecto. Le notificaremos si es violada su informacién médica.

Reservamos el derecho de cambiar en cualquier momento los términos y practicas de privacidad de este Aviso mientras tales
cambios sean permitidos por las leyes aplicables. Reservamos el derecho de hacer cambios eficazmente en nuestras practicas de
privacidad y los nuevos términos de nuestro Aviso para toda la informacion médica que mantenemos, incluyendo informacion de
salud creada o recibida antes de hacer los cambios. Antes de efectuar algiin cambio significante a nuestras practicas de privacidad,
cambiaremos este Aviso y lo haremos disponible a su pedido.

Puede solicitar una copia de nuestro Aviso en cualquier momento. Para mas informacion de nuestras practicas de privacidad, o
para copias adicionales de este Aviso, por favor péngase en contacto con nosotros usando la informacién que aparece al final de
este Aviso.

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD
Usamos y damos su informacioén de salud para fines de tratamiento, facturacion y operaciones de salud. Por ejemplo:

Tratamiento: Podemos usar o dar su informacién de salud a su médico, enfermera de la escuela/coordinador de salud, u otro
proveedor de salud que le esté proveyendo tratamiento.

Pagos: Podemos usar y dar su informacion de salud con fines de obtener pago por los servicios proveidos por nosotros a usted

Operaciones de Atencién Médica: Podemos usar y dar su informacién médica con respecto a nuestras operaciones de negocio tales
como revision de competencia o calificacion de los profesionales de salud y evaluacion del rendimiento profesional y proveedor.

Su Autorizacion: Usos o divulgaciones no descritas en esta notificacion pueden hacerse solo con su autorizacién por escrito.
Ademas, debemos obtener su autorizacién por escrito para vender su informacién médica o para usar o dar su informacion para
la comercializacion de bienes o servicios a usted donde nos pagan para hacer la comunicacion. Si usted nos da una autorizacién,
usted puede anularla por escrito en cualquier momento. Su anulacion no afectara cualquier uso o divulgacion permitida por su
autorizacion, mientras este en efecto. A menos que usted nos dé una autorizacién por escrito, no podemos usar o divulgar su
informacién médica por cualquier motivo excepto los descritos en este Aviso

A Su Familia y Amigos y Personas Involucradas en su Cuidado: Podemos dar su informacion médica a un familiar, amigo o
otra persona involucrada en su cuidado en la medida necesaria para ayudar con su salud o con el pago de su atencion médica
También podemos dar su informaciéon médica a organizaciones de ayuda de desastre para ayudar a localizar a individuos durante
un desastre. También podemos utilizar o divulgar su informacién médica para notificar, o asistir en la notificacién, de un miembro de
la familia, un representante personal o una persona responsable de la localizacién de su cuidado, condicién general o muerte. Si no
desea que demos su informacion médica a miembros de la familia o otras personas en estas circunstancias, por favor notifique a
nuestro oficial de HIPAA al 888-833-8441.

Requerido por La Ley: podemos utilizar o dar su informacién médica cuando estemos obligados a hacerlo por ley.

Seguridad Publica: Podremos dar informaciéon médica a oficiales la ley, para responder a una orden de allanamiento o una
citacién del gran jurado, o para ayudar a los oficiales de ley a identificar o localizar a un individuo, o para reporte de una muerte que
pudo haber resultado por conducta criminal e informar una conducta criminal en nuestras instalaciones.

Abuso o Negligencia: Podemos dar su informacién médica a autoridades apropiadas si razonablemente creemos que usted es
una victima de abuso, negligencia o violencia doméstica o la posible victima de otros delitos. Podemos dar su informacion de salud
en la medida necesaria para evitar una amenaza grave para su salud o seguridad o la salud o la seguridad de los demas.
Recordatorios de citas: Podemos utilizar o dar su informacién médica para proporcionarle recordatorios de citas (por ejemplo,
mensajes de voz, tarjetas postales, cartas, correos electrénicos o mensajes de texto).

Actividades de Supervision de Salud: Podemos dar informacion médica a una agencia de supervision de salud para actividades
autorizadas por la ley. Estas actividades de supervision por ejemplo incluyen, auditorias, investigaciones, inspecciones y encuesta
de licencia. Estas actividades son necesarias para el gobierno para controlar el sistema de salud, el brote de enfermedades,
programas de gobierno, el cumplimiento de las leyes de derechos civiles y para mejorar los resultados del paciente.

Demandas y Disputas: Podemos dar informacién médica sobre usted para responder a una orden judicial o administrativa. También
podemos dar informacion médica sobre usted en respuesta a una citacion, solicitud de descubrimiento o otro proceso legal.

Otros Usos y Revelaciones: Podemos utilizar o dar su informacién médica para fines de investigacion; a las organizaciones
que manejan y monitorear la donacién de érganos y trasplante, como sea permitido o requerido por la ley; para la compensacién
de trabajadores o programas similares a cumplir con las leyes relacionadas con la compensacion de trabajadores o programas
similares que proporcionan beneficios para lesiones relacionadas con el trabajo o la enfermedad; para actividades de salud
publica tales como para prevenir o controlar enfermedades, lesiones o incapacidades; para reportar reacciones a medicamentos
o problemas con productos; notificar a las personas de revocaciones de productos que pueden estar usando; para notificar a
una persona que pudo haber sido expuesta a, o corre el riesgo de contraer o esparcir una enfermedad; a médicos forenses para
identificar a una persona fallecida o determinar causa de muerte; o a directores de funerarias para llevar a cabo sus funciones.

DERECHOS DEL PACIENTE

Acceso: Usted tiene el derecho a ver o obtener copias de su informacion médica, con excepciones limitadas. Usted debe hacer
una peticién por escrito para obtener acceso a su informacion de salud y enviar su solicitud por fax al nimero al final de este Aviso.

Contabilidad de Divulgacién: Usted tiene el derecho a recibir una lista de algunas revelaciones que hemos hecho nosotros o
nuestros asociados de negocios de su informaciéon médica. Si usted ha solicitado esta informacién mas de una vez en un periodo
de 12 meses, podriamos cobrarle una cuota razonable, basado en los costos para responder a estas solicitudes adicionales.

Restricciones: Usted tiene el derecho a solicitar que restrinjamos el uso o divulgacion de su informacién de salud. No estamos
obligados a aceptar su solicitud, excepto cuando la divulgacion seria a su plan de salud, usted (o alguien en su nombre que no
sea su plan de salud) ha pagado total para el cuidado de su salud, la divulgacion se refiere al pago o operaciones de cuidado de la
salud, y la divulgacién de lo contrario no es requerida por ley. Sin embargo, si estamos de acuerdo a la restriccion, nos regiremos
por ese acuerdo (excepto en caso de emergencia).

Comunicacioén Alternativa: Usted tiene el derecho de solicitar por escrito que nos comuniquemos con usted acerca de su
informacion médica por medios alternativos o a lugares alternativos especificados en su peticion

Enmienda: Usted tiene el derecho de solicitar que nosotros enmendemos su informacién de salud. Su peticion debe ser por escrito
y debe explicar por qué se enmiende la informacién. Podemos negar su peticién bajo ciertas circunstancias

Aviso Electrénico: A su peticion, usted tiene derecho a recibir esta notificacién por escrito, si usted recibe este Aviso en nuestro
sitio Web o por correo electrénico (e-mail).

PREGUNTAS Y QUEJAS

Si desea mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad o tiene preguntas o inquietudes, por favor comuniquese con
nosotros. Si usted esta preocupado que podemos haber violado sus derechos de privacidad, puede quejarse con nosotros por
medio la informacion que aparece al final de este Aviso. También puede presentar una queja por escrito a la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. enviando una carta a 200 Independence Avenue, S.W.,
Washington, D.C. 20201, llamando al 1-877-696-6775 o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints No tomaremos
represalias de ninguna manera si usted decide presentar una queja con nosotros o con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos.

Contacto oficial: Oficial de HIPAA
Teléfono: 888-833-8441 / Fax: 888-330-4331 / email: HIPAAOfficer@mobiledentists.com
Fecha efectiva: 1 de Noviembre, 2022




