
ПОЖАЛУЙСТА, ЗАПОЛНИТЕ

Школа

Мужской
Женский   

Адрес Город Почтовый индексШтат

Учитель

Телефон

Дополнительный телефон

Класс

ФИО родителя/опекуна

Адрес электронной почты
(                )

(                )
ВАЖНЫЙ ВОПРОС О ЗДОРОВЬЕ
БЫЛИ ЛИ В ПРОШЛОМ ИЛИ ИМЕЕТ ЛИ ВАШ РЕБЕНОК В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ КАКИЕ-ЛИБО ЗАБОЛЕВАНИЯ, ОГРАНИЧЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЗДОРОВЬЯ, НАРУШЕНИЯ 
ПОВЕДЕНИЯ ИЛИ ДРУГИЕ ПРОБЛЕМЫ? ОТМЕТЬТЕ КАЖДОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ, КОТОРОЕ ЕСТЬ У ВАШЕГО РЕБЕНКА, И ПОЯСНИТЕ ЕГО В ОТВЕДЕННОМ МЕСТЕ. ПРИ 
НЕОБХОДИМОСТИ ПРИЛОЖИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНУЮ ИНФОРМАЦИЮ К ЭТОЙ ФОРМЕ. ЕСЛИ ЗАБОЛЕВАНИЙ НЕТ, ОСТАВЬТЕ НЕЗАПОЛНЕННОЙ.

	¨ Текущие инфекционные 
заболевания (включая COVID-19)
	¨ Астма 

	¨ Аллергия - на продукты питания/
сезонная
	¨ Аллергия - на лекарственные препараты
	¨ Проблемы с поведением

	¨ Нарушения свертываемости крови
	¨ Проблемы с дыханием
	¨ Проблемы с дыханием 

	¨ Сахарный диабет
	¨ Проблемы с сердцем
	¨ Заболевания иммунной системы 

	¨ Заболевание почек
	¨ Заболевание печени 
	¨ Судорожные припадки 

	¨ Другое
Поясните

ЧАСТНЫЙ ПЛАН СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО СТРАХОВАНИЯ

ЕСЛИ У РЕБЕНКА НЕТ ПЛАНА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО СТРАХОВАНИЯ    

Название страхового плана (не Medicaid)  
Номер группы Название работодателя  
Имя и фамилия застрахованного взрослого                                                                                                                                                                    Дата рождения застрахованного взрослого

Номер участника/Номер полиса                                                                                                 Номер социального обеспечения (SSN) застрахованного взрослого

(                 )                  -
(                 )                  -

- -
/ /

ИЛИ Номер социального обеспечения 
(SSN) ребенка (при наличии) – –

ПРОЧТИТЕ И ПОДПИШИТЕ НИЖЕ

Для обеспечения 
конфиденциальности пожалуйста, 
сложите и закрепите.

Если ваш ребенок регулярно посещает стоматолога, и вы хотите продолжить лечение у этого стоматолога, пожалуйста, так и сделайте.

Данное согласие дает право на первоначальное и последующие посещения стоматолога. 

ПОДПИШИТЕ И ПОСТАВЬТЕ  
ДАТУ ЗДЕСЬ ДАТА

ЕСЛИ У ВАШЕГО РЕБЕНКА ЕСТЬ MEDICAID/CHIP (APPLE HEALTH)

Я понимаю и разрешаю профессиональной корпорации «Michael LaCorte Dentistry, PC» (поставщик услуг), ее аффилированным стоматологам и гигиенистам, а также студентам факультета стоматологии 
Вашингтонского университета под руководством стоматолога предоставлять стоматологические услуги в школе вышеуказанному ребенку, в отношении которого я являюсь опекуном или законным 
родителем, включая осмотр, чистку, фторирование, применение герметиков, рентген и применение диамин фторида серебра при необходимости. (Использование диамин фторида серебра может 
обесцветить кариозные полости до коричневого или черного цвета. СМ. ПОДРОБНУЮ ИНФОРМАЦИЮ НА ОБОРОТЕ.) Я также разрешаю проведение любых других стоматологических работ, таких как 
пломбирование, удаление проблемных молочных зубов, проведение пульпотомии (лечение нерва молочного зуба), обезболивание полости рта и зубов и другие процедуры по мере необходимости. Я 
ознакомился (-лась) с приведенным выше ВАЖНЫМ ВОПРОСОМ О ЗДОРОВЬЕ и буду сообщать обо всех существенных изменениях в состоянии здоровья моего ребенка по телефону 855-481-8639. Я 
ознакомился (-лась) с ВАЖНЫМ УВЕДОМЛЕНИЕМ И СОГЛАСИЕМ НА ОБОРОТЕ ЭТОЙ СТРАНИЦЫ и понимаю и согласен с его условиями.

Перечислите принимаемые в настоящее время лекарственные препараты и/или стоматологические проблемы:___________________________________________________________________________________ 

Телефон страховой  
компании

Телефон компании

ВОПРОСЫ: 855-481-8639     ФАКС: 888-330-4331    Посетите наш сайт: BigSmilesDental.org   

* Для пациентов-участников программы Apple Health (Medicaid/CHIP)

В ШКОЛУ ПРИЕЗЖАЕТ СТОМАТОЛОГ!
Получите стоматологическую помощь в 

школе БЕСПЛАТНО* .

Зарегистрируйтесь 
онлайн!

www.MySchoolDentist.com
Отсканируйте 

код с помощью 
телефона.

Укажите здесь его ProviderOne  
номер, заканчивающийся на WA:

Уход за зубами ребенка очень важен для сохранения их здоровья.
ЛЕГКО И УДОБНО - стоматолог, имеющий лицензию штата, будет регулярно проверять ротовую полость и зубы вашего ребенка, а также проводить 
чистку, при необходимости делать рентгеновские снимки, обрабатывать фторсодержащими препаратами и при необходимости наносить герметики. Также 
может быть оказана дополнительная помощь, например, пломбирование. Заключение стоматолога будет отправлено с ребенком домой. Разрешение 
включает в себя первичное стоматологическое обслуживание и последующие визиты. ПОДПИШИТЕ И ВЕРНИТЕ В СВОЮ ШКОЛУ СЕГОДНЯ!

(СДЕЛАЙТЕ ОТМЕТКУ НИЖЕ)

	¨ Я буду оплачивать чистку зубов, скрининг и фторирование по сниженной цене за одно посещение.

	¨ Я прошу предоставить мне донорскую помощь для покрытия расходов на чистку зубов, скрининг и фторирование для моего ребенка. 
 (Мы вышлем вам заявление на предоставление донорской помощи. Предоставляется только один раз в учебном году только для профилактического обслуживания).

При оплате услуг прикрепите к данной форме чек или платежное поручение, оформленное к оплате для: 
Michael LaCorte Dentistry, PC. Для оплаты кредитной картой позвоните по телефону 855-481-8639.

  Возраст 13 лет и младше: $68.00     Возраст 14 лет и старше: $92.00

ФАМИЛИЯ ребенка по документамИМЯ ребенка по документам Дата рождения (мм/дд/гггг)
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Я понимаю и разрешаю профессиональной корпорации «Michael LaCorte Dentistry, PC» (поставщик услуг), ее аффилированным стоматологам и гигиенистам, а также студентам факультета 
стоматологии Вашингтонского университета под руководством стоматолога предоставлять стоматологические услуги в школе вышеуказанному ребенку, в отношении которого я являюсь опекуном 
или законным родителем, включая осмотр, чистку, фторирование, применение герметиков, рентген и применение диамин фторида серебра при необходимости. (Использование диамин фторида 
серебра может обесцветить кариозные полости до коричневого или черного цвета. СМ. ПОДРОБНУЮ ИНФОРМАЦИЮ НА ОБОРОТЕ.) Я также разрешаю проведение любых других 
стоматологических работ, таких как пломбирование, удаление проблемных молочных зубов, проведение пульпотомии (лечение нерва молочного зуба), обезболивание полости рта и зубов и другие 
процедуры по мере необходимости. Я ознакомился (-лась) с приведенным выше ВАЖНЫМ ВОПРОСОМ О ЗДОРОВЬЕ и буду сообщать обо всех существенных изменениях в состоянии здоровья 
моего ребенка по телефону 855-481-8639. Я ознакомился (-лась) с ВАЖНЫМ УВЕДОМЛЕНИЕМ И СОГЛАСИЕМ НА ОБОРОТЕ ЭТОЙ СТРАНИЦЫ и понимаю и согласен с его условиями.

Перечислите принимаемые в настоящее время лекарственные препараты и/или стоматологические проблемы:___________________________________________________________________________________ 

Michael LaCorte Dentistry, PC
600 Stewart Street, Suite 400, Seattle, WA 98101 
© Michael LaCorte Dentistry, PC, 2023

ВОПРОСЫ: 855-481-8639     ФАКС: 888-330-4331    Посетите наш сайт: BigSmilesDental.com   

* Для пациентов-участников программы Apple Health (Medicaid/CHIP)

В ШКОЛУ ПРИЕЗЖАЕТ СТОМАТОЛОГ!
Получите стоматологическую помощь в 

школе БЕСПЛАТНО* .

Зарегистрируйтесь 
онлайн!

www.MySchoolDentist.com
Отсканируйте 

код с помощью 
телефона.

Укажите здесь его ProviderOne  
номер, заканчивающийся на WA:

Уход за зубами ребенка очень важен для сохранения их здоровья.
ЛЕГКО И УДОБНО - стоматолог, имеющий лицензию штата, будет регулярно проверять ротовую полость и зубы вашего ребенка, а также проводить чистку, 
при необходимости делать рентгеновские снимки, обрабатывать фторсодержащими препаратами и при необходимости наносить герметики. Также может быть 
оказана дополнительная помощь, например, пломбирование. Заключение стоматолога будет отправлено с ребенком домой. Разрешение включает в себя первичное 
стоматологическое обслуживание и последующие визиты. ПОДПИШИТЕ И ВЕРНИТЕ В СВОЮ ШКОЛУ СЕГОДНЯ!

(СДЕЛАЙТЕ ОТМЕТКУ НИЖЕ)

	¨ Я буду оплачивать чистку зубов, скрининг и фторирование по сниженной цене за одно посещение.

	¨ Я прошу предоставить мне донорскую помощь для покрытия расходов на чистку зубов, скрининг и фторирование для моего ребенка. 
 (Мы вышлем вам заявление на предоставление донорской помощи. Предоставляется только один раз в учебном году только для профилактического обслуживания).

При оплате услуг прикрепите к данной форме чек или платежное поручение, оформленное к оплате 
для: Michael LaCorte, DDS. Для оплаты кредитной картой позвоните по телефону 855-481-8639.

  Возраст 13 лет и младше: $65.00     Возраст 14 лет и старше: $92.00

Male
Female   

City ZipState

Teacher

Phone

Alt Phone

Grade

(                )

(                )

List current medications and/or dental concerns:

DOES YOUR CHILD HAVE ANY PAST OR PRESENT MEDICAL CONDITIONS, DISABILITIES, BEHAVIOR OR OTHER PROBLEMS? PLEASE CHECK EACH 
CONDITION THAT APPLIES TO YOUR CHILD AND EXPLAIN IN THE SPACE PROVIDED. ATTACH ADDITIONAL INFORMATION TO THIS FORM AS NEEDED.
IF NO CONDITIONS APPLY, LEAVE BLANK.
  Active contagious diseases
(including COVID-19)
  Asthma

  Allergies-foods/seasonal
  Allergies-medications
  Behavior problems

  Bleeding disorders
  Breathing problems
  Dental problems

  Diabetes
  Heart problems
  Immune disorders

  Kidney disease
  Liver disease 
  Seizures 

  Other Explain

Address

School

Parent/Guardian Name

Email

Child’s Legal FIRST Name Child’s Legal LAST Name(s) Birth Date mm/dd/yyyy

IMPORTANT HEALTH QUESTION

PLEASE COMPLETE

PRIVATE DENTAL INSURANCE

IF CHILD HAS NO DENTAL INSURANCE    (CHECK ONE BELOW)

Ins. Company Name (not Medicaid) Ins. Phone

Group # Employer Name Co. Phone

Insured Adult Name  Insured Adult Birthdate

Member ID/Policy #  Insured Adult SS #

  I will pay the reduced fee for a dental cleaning, screening & fluoride per visit.
  I request donated care to cover the cost of a dental cleaning, screening and fluoride for my child.

(We will send you a donated care application. Available only once per school year for preventive care only.)

(                 )                  -
(                 )                  -

- -
/ /

OR Child’s Social Security # (if available) – –

READ & SIGN BELOW

For your privacy, 
please fold & secure.

If your child sees a dentist regularly, and you want to continue care with that dentist please do so.

This consent authorizes the initial and future dental visits. 
SIGN & DATE HERE

DATE

IF YOUR CHILD HAS MEDICAID/CHIP (APPLE HEALTH)

  Ages 13 or younger: $68.00     Ages 14 or older: $92.00

Taking care of your child’s teeth is important to keep them healthy.
EASY & CONVENIENT - A state licensed dentist will regularly check your child’s mouth & teeth, as well as provide a cleaning, x-rays as necessary, 
fluoride treatment and apply sealants, as needed. Additional care, such as fillings, may also be provided. A dental report card will be sent home with 
your child. Permission includes initial dental care & follow-up visits. SIGN AND RETURN TO YOUR SCHOOL TODAY!

I understand and authorize Michael LaCorte Dentistry, PC (Provider), its affiliated dentists and dental hygienists, and the University of Washington School of Dentistry students under dentist supervision, to provide 
dental services at school to the above named child for whom I am the custodial parent or legal guardian, including an exam, cleaning, fluoride, sealants, x-rays and the application of Silver Diamine Fluoride as needed. 
(The use of Silver Diamine Fluoride may discolor any cavities to a brown or black color. SEE BACK FOR DETAILS.) I also authorize any other dental work such as fillings, extractions of problem baby teeth, performing 
a pulpotomy (baby tooth nerve treatment), numbing the mouth and teeth and other procedures as needed. I have read the IMPORTANT HEALTH QUESTION above and will report any significant changes in my 
child’s health to 855-481-8639. I have read the IMPORTANT NOTICE AND CONSENT ON THE BACK OF THIS PAGE and understand and agree to its terms.

Sign Up Online!
www.MySchoolDentist.com

Scan the code 
with your 

phone.

If paying for services, staple check or money order to this form & make payable to: Michael LaCorte Dentistry, PC.
To pay by credit card, call 855-481-8639.

THE DENTIST IS COMING TO SCHOOL!
Get in-school dental care at NO COST* to you.

* For patients covered by Apple Health (Medicaid/CHIP)

Michael LaCorte Dentistry, PC
600 Stewart Street, Suite 400, Seattle, WA 98101
© Michael LaCorte Dentistry, PC, 2026

QUESTIONS: 855-481-8639     FAX: 888-330-4331    Visit us at: BigSmilesDental.org   

Enter their ProviderOne 
number ending in WA here: W A

Male
Female   

City ZipState

Teacher

Phone

Alt Phone

Grade

(                )

(                )

List current medications and/or dental concerns:

DOES YOUR CHILD HAVE ANY PAST OR PRESENT MEDICAL CONDITIONS, DISABILITIES, BEHAVIOR OR OTHER PROBLEMS? PLEASE CHECK EACH 
CONDITION THAT APPLIES TO YOUR CHILD AND EXPLAIN IN THE SPACE PROVIDED. ATTACH ADDITIONAL INFORMATION TO THIS FORM AS NEEDED.
IF NO CONDITIONS APPLY, LEAVE BLANK.
  Active contagious diseases
(including COVID-19)
  Asthma

  Allergies-foods/seasonal
  Allergies-medications
  Behavior problems

  Bleeding disorders
  Breathing problems
  Dental problems

  Diabetes
  Heart problems
  Immune disorders

  Kidney disease
  Liver disease 
  Seizures 

  Other Explain

Address

School

Parent/Guardian Name

Email

Child’s Legal FIRST Name Child’s Legal LAST Name(s) Birth Date mm/dd/yyyy

IMPORTANT HEALTH QUESTION

PLEASE COMPLETE

PRIVATE DENTAL INSURANCE

IF CHILD HAS NO DENTAL INSURANCE    (CHECK ONE BELOW)

Ins. Company Name (not Medicaid) Ins. Phone

Group # Employer Name Co. Phone

Insured Adult Name  Insured Adult Birthdate

Member ID/Policy #  Insured Adult SS #

  I will pay the reduced fee for a dental cleaning, screening & fluoride per visit.
  I request donated care to cover the cost of a dental cleaning, screening and fluoride for my child.

(We will send you a donated care application. Available only once per school year for preventive care only.)

(                 )                  -
(                 )                  -

- -
/ /

OR Child’s Social Security # (if available) – –

READ & SIGN BELOW

For your privacy, 
please fold & secure.

If your child sees a dentist regularly, and you want to continue care with that dentist please do so.

This consent authorizes the initial and future dental visits. 
SIGN & DATE HERE

DATE

IF YOUR CHILD HAS MEDICAID/CHIP (APPLE HEALTH)

  Ages 13 or younger: $68.00     Ages 14 or older: $92.00

Taking care of your child’s teeth is important to keep them healthy.
EASY & CONVENIENT - A state licensed dentist will regularly check your child’s mouth & teeth, as well as provide a cleaning, x-rays as necessary, 
fluoride treatment and apply sealants, as needed. Additional care, such as fillings, may also be provided. A dental report card will be sent home with 
your child. Permission includes initial dental care & follow-up visits. SIGN AND RETURN TO YOUR SCHOOL TODAY!

I understand and authorize Michael LaCorte Dentistry, PC (Provider), its affiliated dentists and dental hygienists, and the University of Washington School of Dentistry students under dentist supervision, to provide 
dental services at school to the above named child for whom I am the custodial parent or legal guardian, including an exam, cleaning, fluoride, sealants, x-rays and the application of Silver Diamine Fluoride as needed. 
(The use of Silver Diamine Fluoride may discolor any cavities to a brown or black color. SEE BACK FOR DETAILS.) I also authorize any other dental work such as fillings, extractions of problem baby teeth, performing 
a pulpotomy (baby tooth nerve treatment), numbing the mouth and teeth and other procedures as needed. I have read the IMPORTANT HEALTH QUESTION above and will report any significant changes in my 
child’s health to 855-481-8639. I have read the IMPORTANT NOTICE AND CONSENT ON THE BACK OF THIS PAGE and understand and agree to its terms.

Sign Up Online!
www.MySchoolDentist.com

Scan the code 
with your 

phone.

If paying for services, staple check or money order to this form & make payable to: Michael LaCorte Dentistry, PC.
To pay by credit card, call 855-481-8639.

THE DENTIST IS COMING TO SCHOOL!
Get in-school dental care at NO COST* to you.

* For patients covered by Apple Health (Medicaid/CHIP)

Michael LaCorte Dentistry, PC
600 Stewart Street, Suite 400, Seattle, WA 98101
© Michael LaCorte Dentistry, PC, 2026

QUESTIONS: 855-481-8639     FAX: 888-330-4331    Visit us at: BigSmilesDental.org   

Enter their ProviderOne 
number ending in WA here: W A
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KEEP FOR YOUR RECORDS

IMPORTANT NOTICE & CONSENT
I understand and authorize Michael LaCorte Dentistry, PC (Provider) and its affiliated dentists and dental hygienists and the University of Washington School of Dentistry externs 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, x-rays & dental sealants, as well as the application of Silver Diamine Fluoride to treat the progression of tooth decay. I also authorize the dentist 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 insurance information in order to bill payer for services. If I have private dental insurance, I will be billed for & agree to pay any deductibles and/or co pays. Treatment 
by the in-school dentist may affect future benefits that your child may receive under private insurance, Medicaid or CHIP. 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, 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. 

СОХРАНИТЕ ДЛЯ СЕБЯ

СОХРАНИТЕ ДЛЯ СЕБЯ

УВЕДОМЛЕНИЕ О ПОРЯДКЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КОНФИДЕНЦИАЛЬНОЙ ИНФОРМАЦИИ 
В ДАННОМ УВЕДОМЛЕНИИ ОПИСАНО, КАК МОЖЕТ ИСПОЛЬЗОВАТЬСЯ И РАЗГЛАШАТЬСЯ ВАША МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ, И КАК ВЫ 

МОЖЕТЕ ПОЛУЧИТЬ ДОСТУП К ЭТОЙ ИНФОРМАЦИИ.  ПОЖАЛУЙСТА, ВНИМАТЕЛЬНО ОЗНАКОМЬТЕСЬ С НИМ. СОХРАНИТЕ ДЛЯ СЕБЯ

НАША ЗАКОННАЯ ОБЯЗАННОСТЬ 
Конфиденциальность вашей медицинской информации важна для нас.  В соответствии с действующим федеральным законодательством и 
законодательством штата мы обязаны соблюдать конфиденциальность вашей медицинской информации. Мы также обязаны предоставить вам это 
уведомление о нашем порядке использования конфиденциальной информации, наших юридических обязанностях и ваших правах в отношении 
вашей медицинской информации. В период действия настоящего уведомления мы должны следовать описанным в нем правилам соблюдения 
конфиденциальности. Мы уведомим вас в случае утечки вашей незащищенной медицинской информации.  

Мы оставляем за собой право в любое время менять наш порядок использования конфиденциальной информации и условия настоящего уведомления, 
если такие изменения разрешены действующим законодательством. Мы оставляем за собой право вносить изменения в наш порядок использования 
конфиденциальной информации и новые условия нашего уведомления в отношении всей медицинской информации, которую мы храним, включая 
медицинскую информацию, созданную или полученную нами до внесения изменений. Прежде чем мы внесем существенные изменения в наш порядок 
использования конфиденциальной информации, мы изменим данное уведомление и предоставим новое уведомление по требованию. 

Вы можете в любое время запросить копию нашего уведомления. Для получения дополнительной информации о нашем 
порядке использования конфиденциальной информации или дополнительных экземпляров настоящего уведомления, 
пожалуйста, обращайтесь к нам, используя контактные данные, указанные в конце настоящего уведомления. 

ВИДЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ И РАЗГЛАШЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ 
Мы используем и разглашаем вашу медицинскую информацию для лечения, оплаты и осуществления 
деятельности в сфере здравоохранения. Например: 

Лечение: Мы можем использовать или разглашать вашу медицинскую информацию врачу, школьной медсестре/координатору по медицинскому 
обслуживанию или другому медицинскому работнику, предоставляющему вам лечение.

Оплата: Мы можем использовать и разглашать вашу медицинскую информацию для получения оплаты за предоставляемые вам услуги. 

Осуществление деятельности в сфере здравоохранения: Мы можем использовать и разглашать вашу медицинскую информацию в связи с нашей 
коммерческой деятельностью, например, для проверки компетентности или квалификации медицинских работников и оценки работы врачей и 
поставщиков услуг. 

Ваше разрешение:  Использование или разглашение информации, не описанное в настоящем уведомлении, может осуществляться только с вашего 
письменного разрешения.  Кроме того, мы должны получить ваше письменное разрешение на продажу вашей медицинской информации, а также на 
использование или разглашение вашей информации для маркетинга товаров или услуг, если нам платят за такую передачу данных. Если вы 
предоставили нам разрешение, вы можете в любое время отозвать его в письменном виде. Ваш отзыв не повлияет на использование или разглашение 
информации, дозволенное вашим разрешением, пока оно было в силе. Если вы не дадите нам письменного разрешения, мы не можем использовать 
или разглашать вашу медицинскую информацию по каким-либо причинам, кроме тех, которые описаны в настоящем уведомлении. 

Вашим родным и близким, а также лицам, участвующим в вашем медицинском обслуживании:  Мы можем разглашать вашу медицинскую 
информацию члену семьи, другу или другому лицу, участвующему в вашем медицинском обслуживании, в объеме, необходимом для помощи в 
оказании вам услуг здравоохранения или в оплате оказанных вам услуг здравоохранения.  Мы также можем разглашать вашу медицинскую 
информацию организациям, оказывающим помощь при стихийных бедствиях, для определения местонахождения людей во время бедствия.  Мы также 
можем использовать или разглашать вашу медицинскую информацию для уведомления или содействия в уведомлении члена семьи, личного 
представителя или лица, ответственного за ваше медицинского обслуживание, о вашем местонахождении, общем состоянии или смерти.  Если вы не 
хотите, чтобы мы разглашали вашу медицинскую информацию членам семьи или другим лицам в таких обстоятельствах, пожалуйста, сообщите об этом 
нашему сотруднику по вопросам Закона о преемственности и подотчетности медицинского страхования (HIPAA) по телефону 888-833-8441.

Требуется по закону:  Мы можем использовать или разглашать вашу медицинскую информацию, если это требуется по закону. 

Общественная безопасность:  Нам может потребоваться разглашать медицинской информации сотрудникам правоохранительных органов, например, 
в ответ на ордер на обыск или повестку в суд присяжных, или для оказания содействия сотрудникам правоохранительных органов в идентификации или 
определении местонахождения человека, для сообщения о смерти, которая могла произойти в результате преступных действий, а также для сообщения 
о преступных действиях по местонахождению нашей компании.

Жестокое обращение или пренебрежение:  Мы можем разглашать вашу медицинскую информацию соответствующим органам, если мы обоснованно 
полагаем, что вы являетесь возможной жертвой жестокого обращения, пренебрежения или домашнего насилия или возможной жертвой других 
преступлений. Мы можем разглашать вашу медицинскую информацию в объеме, необходимом для предотвращения серьезной угрозы вашему 
здоровью или безопасности, здоровью или безопасности других людей. 

Напоминания о записи на прием:  Мы можем использовать или разглашать вашу медицинскую информацию для предоставления вам 
напоминаний о записи на прием (например, в форме голосовых сообщений, открыток, писем, электронных писем или текстовых сообщений). 

Деятельность по надзору в сфере здравоохранения:  Мы можем разглашать медицинскую информацию органу по надзору в сфере 
здравоохранения для осуществления деятельности, разрешенной законом. К таким надзорным мероприятиям относятся, например, аудиты, 
расследования, инспекции и проверки с целью лицензирования. Эта деятельность необходима правительству для мониторинга системы 
здравоохранения, вспышек заболеваний, государственных программ, соблюдения законов о гражданских правах, а также для улучшения результатов 
лечения пациентов. 

Судебные иски и споры:  Мы можем разглашать вашу медицинскую информацию в ответ на судебный или административный приказ. Мы 
можем разглашать вашу медицинскую информацию в ответ на судебный или административный приказ.

Другие виды использования и разглашения информации.Как разрешено или требуется по закону, мы можем использовать или 
разлашать вашу медицинскую информацию в исследовательских целях; организациям, которые занимаются донорством и трансплантацией 
органов и мониторингом в этой сфере; для компенсации работникам, получившим травмы на работе, или аналогичных программ в целях 
соблюдения законов, связанных с компенсацией работникам, получившим травмы на работе, или аналогичных программ, которые 
предоставляют выплаты в связи с производственными травмами или заболеваниями; для деятельности в области общественного 
здравоохранения, например, для предотвращения или контроля заболеваний, травм или инвалидности; для сообщения о реакциях на 
лекарственные препараты или проблемах с продукцией; для уведомления лиц об отзыве продуктов, которые они могут использовать; для 
уведомления лиц, которые могли подвергнуться воздействию или риску заражения или распространения заболевания; для медицинских 
экспертов для идентификации умершего человека или установления причины смерти; или для директоров похоронных бюро для 
выполнения их обязанностей. 

ПРАВА ПАЦИЕНТА 
Доступ: Вы имеете право просматривать или получать копии своей медицинской информации, за некоторыми исключениями. Для 
получения доступа к вашей медицинской информации вы должны подать запрос в письменной форме и отправить его по факсу, номер 
которого указан в конце данного уведомления. 

Учет объема разглашения информации:  Вы имеете право получить список некоторых случаев разглашения вашей медицинской 
информации, осуществленного нами или нашими деловыми партнерами. Если вы запрашиваете такую отчетность более одного раза в 
течение 12 месяцев, мы можем взимать с вас разумную, основанную на затратах плату за ответ на такие дополнительные запросы. 

Ограничение:Вы имеете право просматривать или получать копии своей медицинской информации, за некоторыми исключениями. Мы не 
обязаны удовлетворять ваш запросом, за исключением случаев, когда разглашение информации будет осуществляться вашему плану 
медицинского страхования, вы (или кто-либо от вашего имени, не являющийся вашим планом медицинского страхования) полностью 
оплатили медицинское обслуживание, разглашение информации связано с оплатой или деятельностью в сфере здравоохранения, и 
разглашение информации не требуется по закону.  Однако если мы согласимся с этим ограничением, мы будем его соблюдать (за 
исключением неотложных случаев). 

Альтернативные способы связи:  Вы имеете право в письменной форме потребовать, чтобы мы общались с вами по поводу вашей 
медицинской информации альтернативными средствами или в других местах, указанных в вашем письменном запросе. 

Внесение изменений:  Вы имеете право потребовать внесения изменений в вашу медицинскую информацию. Ваш запрос должен быть 
оформлен в письменном виде и содержать объяснение причин, по которым информация должна быть изменена.  При определенных 
обстоятельствах мы можем отклонить ваш запрос. 

Электронное уведомление: Если вы получили данное уведомление на нашем веб-сайте или по электронной почте (e-mail), вы имеете 
право получить его в письменном виде по требованию. 

ВОПРОСЫ И ЖАЛОБЫ 
Если вы хотите получить дополнительную информацию о нашем порядк использования конфиденциальной информации, или у вас есть 
вопросы или опасения, пожалуйста, свяжитесь с нами. Если вы обеспокоены тем, что мы могли нарушить ваши права на 
конфиденциальность, вы можете обратиться к нам с жалобой, используя контактные данные, указанные в конце настоящего уведомления. 
Вы также можете подать письменную жалобу в Управление по гражданским правам Министерства здравоохранения и социального 
обеспечения США, направив письмо по адресу: 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, позвонив по телефону 1-877-696-
6775, или посетив сайт www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints. Мы не будем принимать никаких ответных мер, если вы решите подать 
жалобу нам или в Министерство здравоохранения и социального обеспечения США. 

Контактный сотрудник: Сотрудник по вопросам закона HIPAA 
Телефон: 888-833-8441 
Факс: 888-330-4331 
Адрес электронной почты: HIPAAOfficer@mobiledentists.com 
Дата вступления в силу: 1 ноября 2022 г.

СОХРАНИТЕ ДЛЯ СЕБЯ

СОХРАНИТЕ ДЛЯ СЕБЯ

ВАЖНОЕ УВЕДОМЛЕНИЕ И СОГЛАСИЕ

УВЕДОМЛЕНИЕ О ПОРЯДКЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КОНФИДЕНЦИАЛЬНОЙ ИНФОРМАЦИИ 
В ДАННОМ УВЕДОМЛЕНИИ ОПИСАНО, КАК МОЖЕТ ИСПОЛЬЗОВАТЬСЯ И РАЗГЛАШАТЬСЯ ВАША МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ, И КАК ВЫ 

МОЖЕТЕ ПОЛУЧИТЬ ДОСТУП К ЭТОЙ ИНФОРМАЦИИ.  ПОЖАЛУЙСТА, ВНИМАТЕЛЬНО ОЗНАКОМЬТЕСЬ С НИМ. СОХРАНИТЕ ДЛЯ СЕБЯ

НАША ЗАКОННАЯ ОБЯЗАННОСТЬ 
Конфиденциальность вашей медицинской информации важна для нас.  В соответствии с действующим федеральным законодательством и 
законодательством штата мы обязаны соблюдать конфиденциальность вашей медицинской информации. Мы также обязаны предоставить вам это 
уведомление о нашем порядке использования конфиденциальной информации, наших юридических обязанностях и ваших правах в отношении 
вашей медицинской информации. В период действия настоящего уведомления мы должны следовать описанным в нем правилам соблюдения 
конфиденциальности. Мы уведомим вас в случае утечки вашей незащищенной медицинской информации.  

Мы оставляем за собой право в любое время менять наш порядок использования конфиденциальной информации и условия настоящего уведомления, 
если такие изменения разрешены действующим законодательством. Мы оставляем за собой право вносить изменения в наш порядок использования 
конфиденциальной информации и новые условия нашего уведомления в отношении всей медицинской информации, которую мы храним, включая 
медицинскую информацию, созданную или полученную нами до внесения изменений. Прежде чем мы внесем существенные изменения в наш порядок 
использования конфиденциальной информации, мы изменим данное уведомление и предоставим новое уведомление по требованию. 

Вы можете в любое время запросить копию нашего уведомления. Для получения дополнительной информации о нашем 
порядке использования конфиденциальной информации или дополнительных экземпляров настоящего уведомления, 
пожалуйста, обращайтесь к нам, используя контактные данные, указанные в конце настоящего уведомления. 

ВИДЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ И РАЗГЛАШЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ 
Мы используем и разглашаем вашу медицинскую информацию для лечения, оплаты и осуществления 
деятельности в сфере здравоохранения. Например: 

Лечение: Мы можем использовать или разглашать вашу медицинскую информацию врачу, школьной медсестре/координатору по медицинскому 
обслуживанию или другому медицинскому работнику, предоставляющему вам лечение.

Оплата: Мы можем использовать и разглашать вашу медицинскую информацию для получения оплаты за предоставляемые вам услуги. 

Осуществление деятельности в сфере здравоохранения: Мы можем использовать и разглашать вашу медицинскую информацию в связи с нашей 
коммерческой деятельностью, например, для проверки компетентности или квалификации медицинских работников и оценки работы врачей и 
поставщиков услуг. 

Ваше разрешение:  Использование или разглашение информации, не описанное в настоящем уведомлении, может осуществляться только с вашего 
письменного разрешения.  Кроме того, мы должны получить ваше письменное разрешение на продажу вашей медицинской информации, а также на 
использование или разглашение вашей информации для маркетинга товаров или услуг, если нам платят за такую передачу данных. Если вы 
предоставили нам разрешение, вы можете в любое время отозвать его в письменном виде. Ваш отзыв не повлияет на использование или разглашение 
информации, дозволенное вашим разрешением, пока оно было в силе. Если вы не дадите нам письменного разрешения, мы не можем использовать 
или разглашать вашу медицинскую информацию по каким-либо причинам, кроме тех, которые описаны в настоящем уведомлении. 

Вашим родным и близким, а также лицам, участвующим в вашем медицинском обслуживании:  Мы можем разглашать вашу медицинскую 
информацию члену семьи, другу или другому лицу, участвующему в вашем медицинском обслуживании, в объеме, необходимом для помощи в 
оказании вам услуг здравоохранения или в оплате оказанных вам услуг здравоохранения.  Мы также можем разглашать вашу медицинскую 
информацию организациям, оказывающим помощь при стихийных бедствиях, для определения местонахождения людей во время бедствия.  Мы также 
можем использовать или разглашать вашу медицинскую информацию для уведомления или содействия в уведомлении члена семьи, личного 
представителя или лица, ответственного за ваше медицинского обслуживание, о вашем местонахождении, общем состоянии или смерти.  Если вы не 
хотите, чтобы мы разглашали вашу медицинскую информацию членам семьи или другим лицам в таких обстоятельствах, пожалуйста, сообщите об этом 
нашему сотруднику по вопросам Закона о преемственности и подотчетности медицинского страхования (HIPAA) по телефону 888-833-8441.

Требуется по закону:  Мы можем использовать или разглашать вашу медицинскую информацию, если это требуется по закону. 

Общественная безопасность:  Нам может потребоваться разглашать медицинской информации сотрудникам правоохранительных органов, например, 
в ответ на ордер на обыск или повестку в суд присяжных, или для оказания содействия сотрудникам правоохранительных органов в идентификации или 
определении местонахождения человека, для сообщения о смерти, которая могла произойти в результате преступных действий, а также для сообщения 
о преступных действиях по местонахождению нашей компании.

Жестокое обращение или пренебрежение:  Мы можем разглашать вашу медицинскую информацию соответствующим органам, если мы обоснованно 
полагаем, что вы являетесь возможной жертвой жестокого обращения, пренебрежения или домашнего насилия или возможной жертвой других 
преступлений. Мы можем разглашать вашу медицинскую информацию в объеме, необходимом для предотвращения серьезной угрозы вашему 
здоровью или безопасности, здоровью или безопасности других людей. 

Национальная безопасность:  Мы можем разглашать вашу медицинскую информацию военным властям вооруженных сил или иностранным 
военнослужащим при определенных обстоятельствах; уполномоченным федеральным чиновникам для законной разведки, контрразведки или другой 
деятельности по обеспечению национальной безопасности, а также для защиты президента; исправительному учреждению или сотруднику 
правоохранительных органов, имеющему законную опеку над заключенным или пациентом, при определенных обстоятельствах.

Напоминания о записи на прием:  Мы можем использовать или разглашать вашу медицинскую информацию для предоставления вам 
напоминаний о записи на прием (например, в форме голосовых сообщений, открыток, писем, электронных писем или текстовых сообщений). 

Деятельность по надзору в сфере здравоохранения:  Мы можем разглашать медицинскую информацию органу по надзору в сфере 
здравоохранения для осуществления деятельности, разрешенной законом. К таким надзорным мероприятиям относятся, например, аудиты, 
расследования, инспекции и проверки с целью лицензирования. Эта деятельность необходима правительству для мониторинга системы 
здравоохранения, вспышек заболеваний, государственных программ, соблюдения законов о гражданских правах, а также для улучшения результатов 
лечения пациентов. 

Судебные иски и споры:  Мы можем разглашать вашу медицинскую информацию в ответ на судебный или административный приказ. Мы 
можем разглашать вашу медицинскую информацию в ответ на судебный или административный приказ.

Другие виды использования и разглашения информации.Как разрешено или требуется по закону, мы можем использовать или 
разлашать вашу медицинскую информацию в исследовательских целях; организациям, которые занимаются донорством и трансплантацией 
органов и мониторингом в этой сфере; для компенсации работникам, получившим травмы на работе, или аналогичных программ в целях 
соблюдения законов, связанных с компенсацией работникам, получившим травмы на работе, или аналогичных программ, которые 
предоставляют выплаты в связи с производственными травмами или заболеваниями; для деятельности в области общественного 
здравоохранения, например, для предотвращения или контроля заболеваний, травм или инвалидности; для сообщения о реакциях на 
лекарственные препараты или проблемах с продукцией; для уведомления лиц об отзыве продуктов, которые они могут использовать; для 
уведомления лиц, которые могли подвергнуться воздействию или риску заражения или распространения заболевания; для медицинских 
экспертов для идентификации умершего человека или установления причины смерти; или для директоров похоронных бюро для 
выполнения их обязанностей. 

ПРАВА ПАЦИЕНТА 
Доступ: Вы имеете право просматривать или получать копии своей медицинской информации, за некоторыми исключениями. Для 
получения доступа к вашей медицинской информации вы должны подать запрос в письменной форме и отправить его по факсу, номер 
которого указан в конце данного уведомления. 

Учет объема разглашения информации:  Вы имеете право получить список некоторых случаев разглашения вашей медицинской 
информации, осуществленного нами или нашими деловыми партнерами. Если вы запрашиваете такую отчетность более одного раза в 
течение 12 месяцев, мы можем взимать с вас разумную, основанную на затратах плату за ответ на такие дополнительные запросы. 

Ограничение:Вы имеете право просматривать или получать копии своей медицинской информации, за некоторыми исключениями. Мы не 
обязаны удовлетворять ваш запросом, за исключением случаев, когда разглашение информации будет осуществляться вашему плану 
медицинского страхования, вы (или кто-либо от вашего имени, не являющийся вашим планом медицинского страхования) полностью 
оплатили медицинское обслуживание, разглашение информации связано с оплатой или деятельностью в сфере здравоохранения, и 
разглашение информации не требуется по закону.  Однако если мы согласимся с этим ограничением, мы будем его соблюдать (за 
исключением неотложных случаев). 

Альтернативные способы связи:  Вы имеете право в письменной форме потребовать, чтобы мы общались с вами по поводу вашей 
медицинской информации альтернативными средствами или в других местах, указанных в вашем письменном запросе. 

Внесение изменений:  Вы имеете право потребовать внесения изменений в вашу медицинскую информацию. Ваш запрос должен быть 
оформлен в письменном виде и содержать объяснение причин, по которым информация должна быть изменена.  При определенных 
обстоятельствах мы можем отклонить ваш запрос. 

Электронное уведомление: Если вы получили данное уведомление на нашем веб-сайте или по электронной почте (e-mail), вы имеете 
право получить его в письменном виде по требованию. 

ВОПРОСЫ И ЖАЛОБЫ 
Если вы хотите получить дополнительную информацию о нашем порядк использования конфиденциальной информации, или у вас есть 
вопросы или опасения, пожалуйста, свяжитесь с нами. Если вы обеспокоены тем, что мы могли нарушить ваши права на 
конфиденциальность, вы можете обратиться к нам с жалобой, используя контактные данные, указанные в конце настоящего уведомления. 
Вы также можете подать письменную жалобу в Управление по гражданским правам Министерства здравоохранения и социального 
обеспечения США, направив письмо по адресу: 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, позвонив по телефону 1-877-696-
6775, или посетив сайт www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints. Мы не будем принимать никаких ответных мер, если вы решите подать 
жалобу нам или в Министерство здравоохранения и социального обеспечения США. 

Контактный сотрудник: Сотрудник по вопросам закона HIPAA 
Телефон: 888-833-8441 
Факс: 888-330-4331 
Адрес электронной почты: HIPAAOfficer@mobiledentists.com 
Дата вступления в силу: 1 ноября 2022 г.

Я понимаю и разрешаю профессиональной корпорации «Michael LaCorte Dentistry, PC» (поставщик услуг), ее аффилированным стоматологам и гигиенистам, а также экстернам факультета 
стоматологии Вашингтонского университета под руководством стоматолога предоставлять следующие стоматологические услуги вышеуказанному ребенку, в отношении которого я являюсь 
родителем с правом опеки или законным опекуном: стоматологический осмотр и обучение гигиене полости рта, чистка зубов, фторирование, рентген и применение стоматологических герметиков, 
а также применение диамина фторида серебра для лечения прогрессирующего кариеса. Я также разрешаю стоматологу пломбировать любые кариозные полости или устанавливать на зуб 
коронку, удалять все проблемные молочные зубы, проводить пульпотомию (лечение нерва молочного зуба), устанавливать фиксаторы пространства или проводить другие стоматологические 
процедуры по мере необходимости. Я понимаю, что стоматологическое лечение сопряжено с определенным риском, включая отек или боль, которые могут возникнуть в результате лечения или 
введения местного анестетика, или аллергическую реакцию. (Дополнительную информацию о рисках лечения и альтернативных вариантах лечения можно получить, позвонив по указанному 
телефону). Я понимаю, что часть стоматологического осмотра моего ребенка может быть проведена дистанционно и что клиническая информация (например, рентгеновские снимки) может быть 
собрана и отправлена в электронном виде на другой сайт для оценки стоматологом. Я даю свое согласие на предоставление услуг телестоматологии и понимаю, что, несмотря на соблюдение 
конфиденциальности, использование электронных средств третьих лиц для передачи информации может представлять дополнительные риски для конфиденциальности. Я понимаю, что имею 
право на доступ к медицинской информации, относящейся к услугам телестоматологии. Я разрешаю и поручаю Поставщику услуг выставлять счета и получать оплату от любой программы 
Medicaid, страховой компании или другого плательщика. Я разрешаю школе моего ребенка предоставлять Поставщику услуг и его агенту по выставлению счетов страховую информацию 
моего ребенка для выставления счета плательщику за услуги. Если у меня есть частный план стоматологического страхования, мне будет выставлен счет, и я согласен оплатить любые суммы 
франшизы и/или доплаты. Лечение у школьного стоматолога может повлиять на будущие льготы, которые ваш ребенок может получить по частному плану страхования, Medicaid или CHIP. Если я 
заранее не согласовал (-а) свое присутствие и не буду находиться там во время обслуживания, услуги будут оказаны в мое отсутствие. Я согласен на рассылку текстовых сообщений Поставщиком 
услуг о школьной стоматологической программе. Я подтверждаю, что передача текстовых сообщений не является безопасной формой коммуникации и сопряжена с дополнительными рисками 
для конфиденциальности. (Плата за сообщения и/или данные может взиматься поставщиком услуг беспроводной связи; для прекращения рассылки, ответьте "STOP" на любое полученное 
от нас сообщение. Вы также согласны получать предварительно записанные и/или автоматически набранные телефонные звонки, касающиеся школьной стоматологической программы, на 
номера стационарных и/или мобильных телефонов, указанные в данной форме согласия). Я получил (-а) прилагаемое к данной форме Уведомление о порядке использования конфиденциальной 
информации (NPP) и согласен (-сна) на предоставление данных из медицинской карты моего ребенка, включая записи, полученные от других поставщиков услуг, а также любой информации 
о ВИЧ/СПИДе, инфекционных заболеваниях, заболеваниях, передающихся половым путем, употреблении наркотиков и спиртного и анемии. Я разрешаю Поставщику услуг предоставлять 
такую информацию любому ответственному плательщику и/или поставщику административных услуг, а также их субподрядчикам для использования и раскрытия информации, связанной с 
лечением моего ребенка, оплаты услуг и целей функционирования системы здравоохранения. Настоящее подписанное согласие дает разрешение на первоначальное и последующие посещения 
стоматолога моим ребенком. Я могу в любое время отозвать данное согласие в письменной форме. 

Кариес

Применен диамин фторид 
серебра (SDF) 

Диамин фторида серебра (SDF) - новый метод лечения кариеса
ПОЛЬЗА SDF: Кариозные полости часто встречаются у детей, но теперь у наших стоматологов есть безопасная и безболезненная 
альтернатива традиционным процедурам сверления полостей - диамин фторида серебра (SDF). SDF - это одобренная 
Управлением по контролю качества пищевых продуктов и лекарственных средств США (FDA) жидкость-антибиотик, используемая 
для предотвращения образования, роста или распространения кариеса на другие зубы. Стоматолог просто наносит SDF кисточкой 
только на задние зубы.
Альтернативные методы
• Не лечить: Зуб может продолжать 

разрушаться и причинять боль.
• Другие варианты: фторсодержащий 

лак, пломба или коронка, удаление 
зуба.

Риски
• Лечение SDF, возможно, не избавит 

от необходимости проведения 
традиционного пломбирования.

• Это нормально, если SDF окрашивает 
кариозную полость зуба в коричневый 
или черный цвет - это означает, что он 
работает.

• Здоровые части зуба не окрашиваются.

• При контакте с кожей SDF может 
вызвать временное окрашивание. 
Пятно на коже безвредно и должно 
исчезнуть менее чем через неделю.

• SDF может вызывать временный 
металлический привкус.

Вопросы? Позвоните одному из наших координаторов по телефону 855-481-8639.

MICHAEL LACORTE, DDS – GENERAL DENTIST, DENTAL DIRECTOR
Kelsey Eubank, DDS


