" comuurvorra. Dental Care for Your Child at School

A Dentist from Dientes Community Dental Care will be visiting your child's school and offering
Dental Exams, Dental Cleanings, Dental Sealants, and Protective Fluoride Treatment

Please complete both sides of this form in blue or black ink and return this form to your child’s teacher.

1. Your Child's Information

Child's Name: Grade: Teacher/Room #:

Name of School:

Child’s Date of Birth: / / Social Security #:

Gender: OMale [OFemale (for insurance purposes)
Phone: Home: Cell:

Home Address:

City: Zip:

Emergency Contact (if unable to contact parent/guardian): Phone:

Ethnicity of Child:

O Caucasian O Hispanic/Latino/Mexican O Black/African American
O Asian O American Indian/Alaska Native (3 Native Hawaiian/Pacific Islander
O Unknown O Other:

2. Dental History
Does your child currently have a dentist they see every 6 months?: 3 Yes O No
Date of child’s last dental exam? /__/ _ (month/day/year) Dentist/Clinic Name:

May we provide fluoride treatment if needed? (J Yes O No
Fluoride is a natural element that helps prevent tooth decay and its benefits are supported by numerous health and
professional organizations.

May we provide dental sealants if needed? [JYes OJ No
A dental sealant is a thin layer of resin bonded to the enamel grooves of the permanent molar to protect them
from tooth decay.

3. Insurance Information

What type of DENTAL insurance does your child have?
O Medi-Cal/Denti-Cal #:
You MUST provide Medi-Cal number (or Social Security Number)
J No Insurance— Check which applies (must check one):
O 1 cannot afford the $69 dollar fee.
(O Please do a full exam and cleaning. | agree to be billed S69 for the exams.

O Yes, I do want my child to receive dental services. | have provided accurate information on both sides of this form and
I have read the Consent for Dental Services on the back side of this page. (2 visits per school year Fall/Spring)

Parent/Guardian Signature: Date: / /

Your name (please print):

*#***PLEASE CONTINUE FILLING OUT THE BACK SIDE OF THIS FORM*****




4. Health History
Does your child have any of the following conditions? Check those that apply.

O Asthma O Bleeding Problems [J Heart Problems O cancer J Diabetes
O Hepatitis O Latex Allergy O Sickle Cell O Hiv O Sseizures

Does your child have any other medical conditions we should be aware of? (J Yes (J No
Please explain:
Does your child have any allergies? J Yes O No
Please List:
Does your child take any medications? O Yes (0 No
Please List:
Did your child experience any difficulties at previous dental visits?

Has your child ever tested positive for Tuberculosis? O Yes O No

5. Consent for Dental Services

I understand that by signing this form | am consenting for the child named above to receive one or more of the following: i)
limited oral evaluation (including x-rays if indicated), ii) dental exam (including x-rays), iii) dental cleaning (with or without fluoride
treatment), and/or iv) sealants (the dental exam, dental cleaning (with or without fluoride treatment) and sealants, are collectively
referred to herein as the “Dental Services”). | understand that a limited oral evaluation is only a very basic assessment and does not
take the place of a thorough dental examination. | would need to secure the service of a dentist in order for my child to receive a
complete dental examination necessary to establish and maintain oral health.

| also understand that the receipt of Dental Services does not establish any new, ongoing or continuing doctor-patient
relationship. | am free to establish such a doctor-patient relationship for my child in the future with the dentist performing this
screening or another dentist of my choice. Further, | will not hold the dentist or those performing Dental Services responsible for the
oral health consequences or results should | choose NOT to follow the recommendations listed in the document titled “Tooth Report
Card”.

| understand that the Dental Services described herein are an initial assessment, and | must secure the ongoing services of a
dentist or dental clinic to establish and maintain oral health. | understand that if the dentist recommends further oral diagnosis
and/or treatment for my child, it is my responsibility to make a follow-up appointment, either with Dientes or another dental office. |
give permission to share information with Dientes of Santa Cruz County for the purpose of case management.

As stated in California Education Code Section 35330, | understand that | hold the School District participating in this program, its
officers, agents and employees harmless from any and all liability or claims which may arise out of, or in connection with, my child's
participation in this service.

Kindergarten Oral Health Assessment Form: This is a dental screening form that schools require for TK and kindergarten-aged
children. Usually, the parents request the dentist to fill out the form after a dental checkup before turning it in to the school. With
your permission, we are happy to fill out the form and turn it into the school on your behalf (the form contains information about the
status of your child’s oral health.) | hereby authorize and give full consent to Dientes Community Dental Care to fill out the

kindergarten oral health assessment form and turn it into an authorized school staff. (J Yes (J No [J Not Applicable

Photo Release: | hereby authorize and give full consent to Dientes Community Dental Care to photograph/video my child and
copyright, reproduce and publish these photographic images for any and all publications, displays, and advertising purposes, without
limitation or reservation or any compensation other than that receipt of which is hereby acknowledged. O Yes 3 No
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For more information, please call
(831) 464-5409 — Commercial Way Clinic

or visit www.dientes.org



communmyoentaL - Cyidado Dental para el Niflo/a en la Escuela

Un dentista de Dientes Community Dental Care (La Clinica Dientes) visitara la escuela ofreciendo
Examen Dental, Limpieza Dental, Selladores Dentales y Tratamiento Protector de Fluoruro

Por favor complete las Secciones 1-4 en tinta azul o negra y entregue este formulario al maestro del nifio.

1. Informacién del Nifio/a

Nombre del Nifio/a: Grado: Maestro/saldn #:

Nombre de la escuela:

Fecha de Nacimiento del Nifio/a: / / Numero de seguro social
Sexo: O Nifio [ Nifia (Para verificar seguro medico)
Teléfono: Hogar: Celular:

Direccion de casa :

Ciudad: Cddigo:

Contacto de Emergencia (si no podemos comunicarnos con elpadre/guardian):
Teléfono:

Origen Etnico del Nifio/a:

O Blanco O Hispano/Latino/Mexicano O Negro/Afro Americano
O Asiatico O Indio Americano /Nativo Alaska O Hawaiano Nativo /Islas Pacificas
O Desconoce 3 Otro:

2. Historia Dental
¢Su nifio/a tiene un dentista que ve regularmente (cada 6 meses)?: O Si [ No

Fecha de la ultima visita al dentista del nifio/a: / ___/ __ ( mes/dia/afio) Dentista / Nombre de la Clinica:

¢Podemos proveer tratamiento de fluoruro si se necesita? (J Si O No
El fluoruro es un mineral natural que ayuda prevenir las caries dentales y es apoyadapor numerosas organizaciones
profesionales de salud.

¢Podemos proveer selladores dentales si se necesitan? (3 Si O No
Un sellador dental es una capa delgada de resina que se coloca en las ranuras del esmalte en los molares
permanentes para protegerlos de caries.

3. Informacidn de Seguro Medico
¢Qué tipo de seguro DENTAL tiene su nifio/a?

O Medi-Cal/Denti-Cal #
NECESITA PONER EL NUMERO DE MEDI-CAL (o numero de seguro social)
Sin Seguro — escoge uno de abajo:
J No puedo pagar el cobro de $69 ddlares.
O Por favor, haga el examen y la limpieza completa. Acepto que me cobren $69 para los examenes.
O Si, autorizo que mi nifio/a reciba servicios dentales en la escuela. He presentado la informacién corecta en los dos
lados de este formulario y he leido el ‘Consentimiento para Servicios Dentales’ en la pagina de atras.
(2 visitas por afio escolar Otofio/Primavera)

Firma de Padre/Guardian: Fecha: / /

Su nombre (por favor escriba en letra molde):




**x**PORFAVOR CONTINUE LLENANDO LA PAGINA®*#***

4. Historia de Salud

¢Su nifio/a tiene alguna de las siguientes condiciones? Marque las que tiene.

J Asma (J Problemas de Sangre O Problemas del Corazén J Cancer (J Diabetes
O Hepatitis O Alergia al Latex O Celula Falciforme (Sickle O VIH O Convulsiones
Cell)

¢Tiene su nifio/a alguna otra condicién médica que nosotros deberiamos saber? (3 Si O No
Por favor explique:
¢Tiene su nifio/a alguna alergia?
Por favor escriba:
¢Toma su nifio/a alguna medicina? O Si O No
Por favor escriba:
¢Su nifio/a ha tenido alguna dificultad en sus visitas dentales anteriores?
¢Alguna vez ha tenido su nifio/a una reaccién positiva de Tuberculosis? (3 Si 3 No

5. Consentimiento para Servicios Dentales

Yo entiendo que al firmar este formulario estoy dando consentimiento para que el nifio/a nombrado de arriba pueda recibir uno o mas de lo
siguientes: i) revisacion dental limitada (incluyendo rayos x si se indican), ii) examen dental incluyendo rayos , iii) limpieza dental (con o sin
tratamiento de fluoruro) y / o iv) sellantes (examen dental, limpieza dental (con o sin tratamiento de fluoruro) y los selladores, van a ser
denominados en conjunto como "Servicios Dentales." Entiendo que la revisacion dental es sélo una evaluacién muy basica y no toma el lugar de un
examen dental completo. Yo tendria que asegurar los servicios de un dentista para que mi nifio/a reciba un examen dental completo necesario
para establecer y mantener la salud oral.

También entiendo que al recibir los Servicios Dentales no se establece ninguna nueva, en curso o continua relacion de médico-paciente. Yo
estoy libre de establecer dicha relacién médico-paciente para mi nifio/a en el futuro con el dentista que desempefia esta revisacion u otro dentista
de mi eleccion. Ademas, no voy a responsabilizar al dentista o aquellos que ofrecen estos servicios dentales, de las consecuencias de salud oral o
los resultados si yo decido optar por NO seguir las recomendaciones del documento titulado "Tarjeta de Reporte de Dientes."

Yo entiendo que los Servicios Dentales que se describen en este documento son sélo una evaluacion inicial, y debo asegurar los servicios
permanentes de un dentista o clinica dental para establecer y mantener la salud oral. Yo entiendo que si el dentista recomienda mas diagndsticos
orales y / o tratamiento para mi nifio, es mi responsabilidad el hacer una cita de seguimiento, ya sea con Dientes u otra oficina dental. Yo doy
permiso para compartir informacién con Dientes del Condado de Santa Cruz con el fin de manejar los casos.

Como se indica en el Cédigo de Educacion de California Seccién 35330, entiendo que yo no hago responsable al Distrito Escolar participando
en este programa, sus oficiales, agentes y empleados, de cualquier y toda responsabilidad o reclamaciones que puedan surgir de o en conexion
con, la participacidon de mi hijo en este servicio.

Formulario de Evaluacion de Salud Oral De Kinder: Este es un formulario de evaluacién dental que las escuelas requieren para los
estudiantes de kinder transicional y kinder. Usualmente, los padres piden que el dentista llene el formulario después de un chequeo
dental antes de entregarlo a la escuela. Con su permiso, estaremos encantadas a asistirle a llenar el formulario y entregarselo a la
escuela a su nombre. (el formulario contiene informacion sobre el estado de la salud oral de su hijo/a). Yo autorizo y doy
consentimiento a Dientes Community Dental Care a completar el formulario de evaluacidn de salud oral de kindergarten y
entregarselo a un personal escolar autorizado. [ Si 3 No O No aplicable.

Fotos consentimiento: Yo, por lo tanto autorizo y doy mi consentimiento completo a Dientes Community Dental Care a
fotografiar/tomar video de mi nifio/a y tener derecho de autor, reproducir y publicar esas imagenes fotograficas para cualquier y
toda publicacién, exposiciones, y publicidad, sin limitacién o reservacion o cualquier otra compensacidn que se reconoce en este
medio. [ Si No

Para mas informacion, por favor lldamenos al
(831) 464-5409 — Clinica Commercial Way

o visite www.dientes.org



