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MOBILE DENYISTS

“Con nuestras manaos, pero de nuestros corazones”
CONSENTIMIENTO PARA SERVICIO DENTAL

El estada deTilineis Departamento de Salud y Sexvicios Familiares han dispuesto servicios dentales para los nifios

elegibles. Estos servicios padrfan incluir examen, impieza, tratamiento de fluorure y selladores (una capa protectora

sobre las superficies de masticar de los dientes posteriores), Dentistas licenciados, higienistas y asistentes vendrén a
la escuela de su hijo con equipo portatil. Si usted desea que su hijo participe, por favor complete la
informacién de abajo y devuélvalo a la escuela de su hijo/a:

Nombre De La Escuela Aula Teléfono De Casa
Nombre del estudiante: Fecha de nacimiienta  Grado Géﬁem '
Inicio Direccién Apartamento # Cédigo Pastal

Su hijo/a ha tenido un historia de, condiciones relacionadas ¢on cualquiera de los siguientes:
__ Anemia Sinusitis Cronica ___ Problemas de crecimiento ___ Convulsiones ____ Asma

Diabetes Audicién ___ Tiroides ____ Trastornos Hemorrdgicos ____ Dalores de oido
_Corazén ____Tabaco /drogas ' Cancer Epilepsia ____ Alergla al Latex
Deemayo Parélisis Cerebral ____ Embarazo (adolescentes) Otro

1,Estav,su hijo tomando cualquier prescrlpci_én y/ o medicamentos de venta libre en este momento? SI No

En caso afirmativo, por favor indique:

¢ Su hijo/a tiene alguna dificultad para hablar? Si No ‘ ‘

Su hijo/a ha sufrido lesiones en la boca, la cabeza o los dientes? SI No

‘Medicaid/ Iilinois ALL KIDS: Si su hijo/a est4 cubierto por todos los nifios, por favor incluya el
‘niimero de identificacién:

— s —— e ———— — — —

¢ Esta su hijo/a cubierto por ¢l seguro dental privado: S No
Nombre de la Compafila de Seguros

Seguros Nimero de teléfono - Nimero-de grupo
Nombre del Empleador
Nombre del Asegurado Fecha de nacimiento

Nimero de Seguro Social de la parsona asegurada

FIRMA: Fecha:
Al firmar este formulario, usted da permiso para tratar a su hijo/a. Nuestra politica de
privacidad esta en nuestro sitio web.

‘2058A Ridge Road N, Lowen Level, Tlomewaod lllingis 60430
Phone: 708-808-4950 EMail: info@heartsimilesorg




