A= amon cousy DENTAL REGISTRATION FORM

Informacion del padre o tutor |egal { si el paciante es menor de 18 afics)

Nombre:

Direccién:

MK o] vy

(A guién debemaos contactar en caso de emergencia?

Nombre:

Reconocimiento de habar recibide e] Aviso sobre Privacidad

Yo he recibido una copia del Aviso de fas Précticas de Privacidad, (Usted puede rehusarse a firmor este recanacimiento)

Firma del Paciente/Padre/Madre/ Tutor Legak:

Autorizacion para Servicios

=] FUBLIC .
\ , HEALTH HOJADEREGISTRO DEL PLACE LABEL HERE
" DEPARTMENT Porfavor lene esta forma para que nasolros podamos ofrecerle la mejor atencidn posible, La
Informaridn que usted comparta con nosotros es parte de suinformacion médica confidencial,
Prevent, Promete. Protect. o, o en; dos infecciosas deben de ser reportadas a Dep, de Saluddel
Estado de lndiana de acuerdo con faley estatal .0 16-41-2-1)
POR FAVOR ESCRIBA
Fecha de Nacimiento: ! ! Nizmero de Seguro Social; - -
mes dia afio Social Security Number
Nombre:
Pitmer notsbre Segundo nombre Apeliido
ApodofSobre nombre: Nombre de soltera:
Direccion:
Calls Ciudad £stade Cédigo
Nimero de teléfono dela casa: {____) Trabajo; { ) Celular: ( ]
direccion de correo electrénico:

SexofGenero: Estado Marital: Primer Idioma: Es un paciente nacido de parto
OMasculino  WTeans (choose one) USolteroia) Qviudola) Ulinglés muitiple? (gemelos, triples, etc)
Ofemenino UMasculino-+Femenino CCasadofa) DSeparado | Ofspanol Marque ef cuadro sita respuesta

Ofemenino— Masculino DOivorciadofa) Q0tro: es, 50

Favor de contestar ambas preguntas: Favor de seleccionar bas respuestas que apligues, i nformacidn Lugar de nacimiento:

£ pora uso estadistico solamente}

1. jCual es sie razat

LIAfro Americano QChino COtra parte de Asia;
oNegro CFilipino J0tras Islas Pacificas:
[ndio Americano o OGuamani o Chamarro  O0tra Raza:
Nativo de Alaska e Diativo de Hawai OSamoano
Espacifique la tribu; QJaponds [Vietnamita Inf son sobre el
Uindio Asidtico QCoreano OBlarco n orfnafl N S0bre el seguro
Medicaid
2. jEs ud hispano/Latine? ddalD
UNo, Otro Hispano/ 05§, Puerterriquefe LSI, Otro Hispano/ .
. N K - . Medicare
Latino Espafio (85, Cubano Latine Espafio - $deD
05, Mexicaro/México Am.f Chicano Especifique: e
;El cliente fuma? (si tiene mas de 12 afioskE Actualmentefuma O Fumdantes O Nunca ha fumado

Fecha de Nacimiento; / ! Relacién:

Nimero de teléfore: ()

Numero de teléfonos ()

Fecha:

DENTAL REGISTRATION FORM - Page 2
HOJA DE REGISTRO DEL

Fecha deNacimiento: ___ /

mes  dh aiic

Escuelal Nombre;

Nombre:
Prirer nombre Segundo nombre Apetlido Grado:
Por favor escriba todas fas personas que viven con usted
Nombre Fechade Refacién Sexo Escuela [Staff Use) MCPHD#
Nacimiento

AUTORIZACION DE CONTACTO CON EL PACIENTE

EI Marion County Public Health Department le permite solicitar que se le dejen mensajes con informacién sobre los turnos, Jos resultados de los labora-

torios, €l tratamiento y/o otsa informacién de salud. Por faver marque todas fas opciones gue corresponda:
0 No quiers ningdn tipo de ontacto,
Comunicactén telefdnica;
Teléfono dela casa
1 5, deje un mensaje de correo de voz. - U Deje un mensaje con un ndmero para devolver fa lamada.
Teléfono celutar
I3 5, deje un mensaje de correo de voz. - U Deje un mensaje con un nlmero para devolver la flamada.
Teléfono del trabajo
[ 53, deje un mensaje de correo de voz.. 3 Deje un mensaje con un ndimero para devolver fa llamada.
Otro

F No deje ningln mensaje
U No deje ningtin mensaje

L No deje ningtin mensaje

015, deje un mensaje de corren de voz. 1 Deje un mensaje con un niimero para devolver la flamada. (i No deje ningdn mensaje
1 5i, deje un mensaje a;
Nombie Relacitn

Comunicacién por escrito

0 Puede contactarme por correo al domicilio de mi casa

) Puede contactarme por correo al domicilio de mi casafoficina

L1 Sitienz alglin otro pedido especial por favor especifique:

Firma det paciente Fecha

Si cambia de opirddn hiego de haber completado esta autorizacion, debe presentar una cancelacidn por escrito de la autorizacidn. Esto no afectard

Por medio de |2 presente awterizo af Marion County Public Health Department para que examing, realice pruebas y offezca servicios al paciente men-

cionado con anterioridad, .os esultados de les analisis y tratamientos serdn explicados como parte de la visita de hoy. SI necesitamos hacerle un sequi-
miento, o darle los resultados de alglin examen, o recordarle alguna cita, le centactaremos per medic de ur representente del Departamento de Salud.

Firma del Paciente/Padre/Madre/ Tuter Legal: Fecha:

HIPAA Refusal; Please complete if client refuses to sign the acknowledgement section, We attempted to obtain written acknowledgement of receint of our Notice of
Privacy Practices, but acknowiledgement could not be obtained because:
¥ Individual refused tosign (3 Communication barders prehibited obtaining the acknowledgement

[} Anemergency situation prevented us from obtalning acknowledgement O Other [please spacify)

Authorized Employee Name {Print) Title {Print}

Employes Signature Date

D-39 Dental (01/06)Revised 11/23 Client Registration Spanish- page 1

ni reverlird el significado de ninguna divulgacion previa a esta notificacion,

Para ser llenado solo por el personal - For Staff Use Only

Date Additional Addresses Zip Code Other Phone

Home Phone

Other Hospital Patient Number: Medicaid Caseworker:

D-39 Dental {01/06)Revised 11/23 Client Registration Spanish- page 2



MEDICAL HISTORY AND CONSENT

= MARION COUNTY
\'i' }PIIEIBLI I(-:I
= DEPARTMENT Nombre: Fecha de nacimiento: MCPHD#
Prevent. Promote. Protect.
Haga un circulo en cualquiera de fas siguientes que el paciente haya tenido o tenga actualmente:
1. ADHD/ADD 12. Herpes bucal 2. Soplo cardiaco 33. Enfermedad del higado 43. Anemia falciforme
2. Alcoholismo 13. Medicamento con cortisona 24, Marcapasos en el corazén 34, Enfermedad pulmonar 44. Rasgos genéticos de anemia
3. Anemia 14. Diabetes 25. (irugfa de corazén 35. Sudoracidn nocturna falciforme
4. Arthritis 15. Adiccidn  las drogas 26. Hemofilia 36. Osteoporosis 45. Erupciones cutdneas o
5. Vilvula artificial de corazdn 16. Enfisema 27, Hepatitis 37. Dolor enlas articulaciones de urticaria
6. Asma o fiebre del heno 17. Epilepsia o convulsiones 28. Herpes famandibula 46. Hinchazdn de los tobillos
7. Transfusiones de sangre 18, Episodinsdedesmayosomareos 29, Alta presidn arterial 38. Soriasis 47. Enfermedad de a tiroides
8. Seamorata ficlmente 19. Fiebre 30. Reemplazo de articulacidn 39. Tratamiento siquidtrico 48, Tuberculosis (TB)
9. Céincer o tumor 20. Glaucoma e cadera 40.Terapia de radiacion 49, Enfermedad venérea
10. Quimioterapia 21. Maque al corazéno apoplejia ~ 31.VIH/SIDA 41, Fiebre reumética 50. Pérdida de peso
11. Dolores en el pecho 22. Enfermedad del corazén 32. Problemas renales 42. Respiracion entrecortada 51, Ietericia
1. jHa recbido alguna vez un servicio relacionado con la salud 10. ;Ha tenido alquna vez una reaccidn a algtn anestésico local? S No
por parte del Marion County Public Health Department? St No 11. ;Ha tenido alguna vez un sangrado prolongado o inusual? Si No
2. {Tiene alguna enfermedad o problema de salud que no 12. {Ha tenido alguna vez complicaciones o enfermedades
estéincluido en los indicados anteriormente? 5 No como restltado de un procedimiento dental? §i No
3, {Tiene algiin tipo de restricciones para realizar movimientos 13. ;Ha tenido alguna vez una lesion o trauma en la cara o
endasesdegimnasia, atletismou otras actividades fisicas? ~ §i Ho la mandibula? Si No
4, jEstd actualmente tomando alguna medicina 0 medicamentos 14. jFuma o usa tabaco para masticar? Si Ko
por prescripeion? Si No 15. Esté nervioso o le preacupan los tratamientos dentales? §i No
Indigue el(los) medicamento(s), la(s) dosis y las instrucciones 16. Para mujeres:
ifstd embarazada? Fechadelparto: 5 Ko
iUtiliza algin método anticonceptivo? S No
{Estd pensando en embarazarse? St No
5. iHatomado alguna vez Fen-phen/Redux? Si No iHa tenido complicaciones o problemas con embarazos
6. jEstd actualmente o ha estado 2l cuidado de un médico anteriores? S Ho
durante fos iltimos dos afios? Si Ho 17. iTiene actualmente un dentista? S Ho
1. jHa estado alguna vez hospitalizado o le han practicado Nombre del dentista:
alguna dnugfa? Si Ko Direccion:
8, iEsalérgicoal litex? i Ko 18. {Tiene doloren las piezas o molestias actualmente? 5 Ho
9. iEs alérgico a algiin, medicamento, férmaco u otra sustancia? i Ko 19, {Por qué desea recibir tratamiento dental?

En casi afirmativo, enumere:

Hasta donde s¢, todas las respuestas anteriores son verdaderas y comectas, Sialguna vez tengo algiin cambio en mi salud, 0 5i me cambian los medicamentos, le informaré al doctor

en fa proxima cita. Me explicardn los procedimientos dentales especificos. Comprendo que yo/mi hijo(2) puede que na reciba tados fos servicios solicitados al Departamento de Salud
del Condado de Marion y mi tratamiento puede requerir que me refieran  otros profesionales debido a la naturaleza de mi problema dental, Comprendo que todos los pracedimientas
dentales tienen tanto beneficios como clertos riesgos, incluyendo posibles efectos colaterales causados por alguno de los medicamentos utilizados en adontologia y que estos riesgos
incluyen, pero no estén limitados a reacciones alérgicas, cortes/abrasiones, dolor/hematoma por inyecciones, piezas sensibles, tragar o inhalar materiales/prdtesis dentales e infecciones
o complicaciones serias.

Firma del paciente/Padre-Madre/Representante legal; Fecha:

También autorizo y estoy de acuerdo en que Health and Hospital Corporation of Marion County conserve o compile de cualquier modo informacidn sabre salud y por la presente esté au-
torizado para utilizar cualesquiera informes de tratamientos, radiografias o fotografia para fines de ensenanza o investigacidn, incluyendo revistas médicas o publicaciones relacionadas
con el gobiermo. Se protegerd la confidencialidad del paciente. No se revelaré ni el nombre del paciente ni ninguna otra informacidn que le identifique.

Firma de! paciente/Padre-Madre/Representante legal: Fecha:

Parla presente autorizo que los beneficios de seguro sean pagados directamente al dentista o su representante (Health and Hospital Corporation]. También autorizo al dentista u otro
personal o representante autorizado para revelar la informacidn requerida para procesar los pagos También estoy de acuerdo en que el Departamento de Salud del Condado de Marion
pueda entregar una copia de mis registros médicos/dentales, o cualquler parte de ellos, o cualquier otra informacidn relacionada conlos profesionales de salud involucrados con mi
cuidado médico/dental.

Firma del paciente/Padre-Madre/Representante legal: Fecha:

D-28 Dental (1/06); Revised 6/20 Medical History and Consent Spanish

MARION COUNTY

PUBLIC
HEALTH

' DEPARTMENT

Prevent. Promote. Protect.

Estimado Padre/Madre o Tutor:

El Smile Mobile, del Marion County Public Health Department (MCPHD) pronto visitaré la escuela de su hijo. Se trata de un
consultorio odontoldgico mévil totalmente equipado de cuarenta pies de longitud que incluye un area completa de recepcidn/
educacién dental, un drea de tratamiento odontoldgico con dos sillones, y un drea completa de laboratorio/esterilizacion. El
Smile Mobile les da la posibilidad a todos los nifios de hasta 18 afios de poder acceder a un consultorio odontoldgico mévil.
Nuestro objetivo es brindarle a su hijo una experiencia odontolégica positiva y la oportunidad de una mejor salud bucal y
general.

El Smile Mobile del MCPHD cuenta con un equipo de profesionales altamente capacitados y amigables del Departamento
de Salud Publica del Condado de Marion. La seguridad de su hijo se garantiza mediante estandares éticos de atencion
médica, con profesionales y servicios odontoldgicos prestados en un entorno seguro, estéril y agradable, Todo el instrumental
odontoldgico se esteriliza después de tratar a cada paciente, o bien es descartable.

El Smile Mobile del MCPHD ofrece examenes dentales, radiografias, limpiezas, tratamientos con fliior y educacién dental
durante la visita de su hijo. Si el tiempo lo permite, también se realizan sellados dentales. Se alentard a su hijo a cepillarse los
dientes y utilizar hilo dental diariamente para conservar una hermosa sonrisa y dientes saludables. Después de cada visita, el
especialista le enviard un informe odontolégico por intermedio de su hijo. El informe le indicard el tratamiento realizado y si
se recomienda algdn otro tipo de tratamiento. También recibird un folleto de Servicios Odontoldgicos del MCPHD que incluird
la lista de las clinicas odontoldgicas del MCPHD donde su hijo puede recibir los demds tratamientos recomendados, o bien
usted puede optar cualquier otra clinica de su eleccion. El odontdlogo se comunicard de inmediato con usted si fuera necesario
realizar algin tratamiento de urgencia o emergencia.

Se cobra un cargo administrativo de USD 30 por la visita odontoldgica. También se aceptan reembolsos de sequro médico
personal o Medicaid como forma de pago. Asegtirese de incluir los datos del seguro médico personal o Medicaid de su hijo con
el formulario de registro y consentimiento de tratamiento adjunto. Si su hijo no posee un seguro médico personal o Medicaid,
se le enviardn una solicitud de pago por correo por el cargo de USD 30 y un sobre de respuesta de color azul, con su domicilio
impreso, que se le entregard a su hijo. El cargo no se cobrara durante la visita.

Si usted desea que su hijo reciba los servicios odontolégicos prestados por el Smile Mobile del MCPHD, sirvase completar
el formulario adjunto referido a los antecedentes personales de su hijo, su pediatra y un nimero telefénico donde usted (o
cualquier otro miembro adulto de la familia) pueda ser ubicado durante el horario escolar. Firme el formulario y envielo de
inmediato a la escuela de su hijo. Recuerde no enviar dinera con el formulario ni darle dinero a su hijo,

Esperamos poder satisfacer las necesidades de salud dental de su hijo a través de nuestros servicios odontoldgicos.
Atentamente,
El Equipo Odontoldgico del Smile Mobile del MCPHD

* Para que su hijo pueda recibir nuestros servicios, sirvase responder todas las preguntas en tinta y enviar el presente
formulario completo a la escuela del nifio,



