s Little Smiles New Jersey..los dentistas méviles
R A Ty jviene a hacer brillar tu sonrisal
o Por favor, devuela esta forma al maestro de su hijo en los siguientes 2 dias

& Firma requerida. La firma de consentimiento incluye |a visita inicial y el chequeo {sigujente visitaj en 6 meses cuando asi sea necesaric.

© El ratamiento preventive puede incluir limpieza, examen y fluoruro, rayos-X, y recomendacion cuando sea necesario.*
© Seguros médicos como Medicaid y NJ Family Care cubren al nifio en un 100%.

Informacion General de Salud Por favor escriba con tinta y letras de molde

Nombre de la escuela o programa: Condado:
Maestro: /Grado Margue conun circulo los dias que el nifoasiste:. L M M J V AM/ PM
Nombre del nifio:
(Nombre) (liciats e e
Fecha de nacimiento del nifio: Génerodelnfio;: M F Fechade il wailz 3 dertea
(Mas) (Dia} {AfC)

E! nimero de Seguro Social de su hijo:

Mormbre del PaorsGaandan Celular o Teléfono: ( )
Direccidn: Ciudad/Cddigo Poslal:
Relacion con el nifo: E-MAIL:
Su hijo ha tenido una historia de, ¢ condiciones relacionadas con cualquiera de los siguientes. Explique abajo: [T] NINGUNO
Asma 3 N Alergia del late S N Soplodelcorzzon (o que norequere medicacinames S N Alergias - o Qué? S N
Hemofilia S N Diabetes 8§ N delaamiento)
Desordendesangre S N Hapalilis g N Soplodelcorazon (n que requiere medicacidn antesde § N o - s N
Problemasdeniales- § N Recambodevabuiadel ~ § N UAamieniol '
Explique abajo corazon VIH/SIDA S N
Desvio de la cormente sanguinea o articulaodn artficial S 0N
s IMPORTANTE: Escibe abajo todas ias medicaciones que toma su hijo/a, su historial médico, y problemas dentales o con su salud. Adjunte otra hofe s! es
necesaric, Por fa ene una hoja de permiso nueva a la visita después de | i si ha jos en el o0 ¢ dental de su hijola

_Informacion de Seguro Medicaid/NJ Family Care
Aceplamas Medicard, NJ Family Care y la mayoria de seguros privados.

Los 16 digitosde CCN: 7 7 7

Mombre de seguro privado dental (zdemas de Medicaid): Taléforo:
Mimemn de Grupo; Nombre del empleador: Teléfono:
Mombre dz i@ persona que asegura al nifo; FECHE DE NACIMIENTO del subscritor:
El numan oe Seguro Spoat de ta persona responsable: Numero del contratoridentificacion:

Mambre del Baguro: Nombre del Que Tiene el Seguro: Facha de nacimiento

Seguro secundaric:
9 Nymero de 1D Numero del Trabajo: Telélono de seguro:

No Medicaid o Seguro Dental Solo Cheque UN Recuadro

|:| Puedo pagar el costo entero por una limpieza, un examen, y una aplicacion de fluoruro por visila. Edad - 15 afios o0 menor; $94.00
Edad -16 afios o mayor: $118.00, Favor de hacer un cheque o giro postal pagado a Little Smiles New Jersey y engraparic a la forma.
D WECEEIS 8 PaGgar ot ur s=vicio subvencionado parque puedo nen pagar el coste completo. Cubrira una limpieza, un examen,
y una apheacan g flugrero por visita. Edad - 15 afios o menor; $78.00 Edad -15 afios o mayor: $98.00
Favor de haoer un cheglie o Jito postal pagado a Little Smiles New Jersey v engraparlo a la forma.

|:| Margue agui s Ud. Megsssia ayuda financiera para el pago parcial de la compaiiia de seguro si existe. La mayoria de los segurcs dentales
Lilbre gl 103 (=) cosit ez servicios dentales preventivos.,

D Warque agui s| Ud. No fiene seguro dental Y necesite asistencia financiera completa. Enviaremos una aplicacién de beca. Becas estan
disponitiies soio una ves por afo.

IMPORTANTE:Padre/Guardian Se Requiere su Firma

Sopy fel e smat et culstodid 0.2 guiardian legal del menor oido aprenormente Autonzo y conzento que sl mener recie & TEamiento denty” descits amterisemente v permito a fa
eAlsrmera di ldescupinrépresentanizedelneiouela yon dantista escoguo porm pera obfener l informacicn dental deimenoe v iayos-X. Aulorizan Litte Smiles New larsey PC cobrar
amifalaro del mency, p colechir pagos de cualquisr comaans de segonms L ot fercers peraong nue cobra los gastasdelieneco proveldoa este menoy;, He tenido iz opornidad de hacer
preguntus satre el tratamitenio gue el menar seciho, Asconozen habe sido notificade dol teciho g protticas privadas arttes defrmas Entenda que sste Sioiiareciid los resultados del
£xAmEn fentalen ur bodetn de safved ool dacs af rrodmina f dia del eratamienio, 3 yo o rectba ef baletin de salid ol o necesite otz copid, fgran ol nimers de feléfono abaja

x FIRME AQUI Fecha:

Figi'eLp _agraar
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