Smile [1linoig...log dentistas moviles
jviene a hacer brillar tu sonrisal!

Por favor, devuela esta forma al maestro de su hijo en los siguientes 2 dias

() Se necesita su firma antes de poder recibir tratamiento.

© Eltratamiento se limita a examenes dentales, limpiezas, aplicacion de floruro, y selladores dentales. Todos los servicios profesionales
son llevados a cabo por el personal licenciado Illinois de dentistas e higienistas; manejados por Elliot P. Schlang, D.D.S P.C.

) Seguros médicos como Medicaid y All Kids cubren al nifio en un 100%.

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

Nombre de la escuela o programa: Condado:
Maestro Grado: Salon #:
Nombre del nifio i
iMool (hucial) [Apalido)
Fecha de nacimiento del nifo: Geénerodelnino: M F  Fecha de Ultima visita al dentista:
{Mes) D) (AN

El numero de Seguro Social de su hijo: e

Nombre del Padre/Guardian: Celular o Teléfono: { )
Cireccion: Ciudad/Codigo Postal:
Relacion con el nino: E-MAIL
Margue con un circulo los dias que el nifo asiste: L M M J v AM / PM Dia entero Head Slart
Su hijo ha tenido una hisloria de, o condiciones relacionadas con cualquiera de los siguientes:
] Asmia | Desorgen de sangre [0 Diabetes O Hepatitis [ Soplo del corazon (lo que no requiere medicacion antes de tratamiénta) [ Desvio de la corrente SArGUIn
fraofitin Al . O Alergas O Recambio de valvala 01 Soplo del corazon (lo que requiere medicasion antes de tratamiento! o arficulacion artificial

ded corazon O VIHSIDA 0 Oiro (describa)

* IMPORTANTE: Eniiste cualquier problema de salud de su hijo incluyendo medicamento. Adjunte otra hoja si es necesario.

nformacion de Seguro Medicaid/All Kids

Aceptamos Medicaid All Kids y la mayoria de seguros privadas.

© Los 9-digitos de identificacion del Medicaid del nino:

LI I JE T T

Nombre de la compafiia de seguro privados dental (aderas de Medicad): Teléfono:
Nemero de Grupo: Nombre del empleador. Teléfono:
Nombre de la persona que asegura al nifo: FECHE DE NACIMIENTO del subscritor:
El nirmere de Seguro Social de la persona responsable: Numero del contrato/identificacion;

Nombre cel Seguro; Mombre del Que Tiene el Seguro: Fecha dz nacimiznlo

Segqura secundario
Numero de 1D Numero del Trabajo Telelono de seguro

No Medicaid o Seguro Dental Solo Cheque UN Recuadro

[ ]Puedo pagar el costo entero de $73 por una linipieza, un examen, una aplicacion de fluoruro, y selladores dentales por visita
iFavor de hacer un cheque o giro postal pagado a Smile lllinois y engraparlo a la forma.

DNecesiIo para pagar $67 por un servicio subvencionado porque puedo non pagar el coste completo. Cubrira una limpieza, un examer
una aplicacion de fluoruro y selladores dentales.
Favaor de hacer un cheque o giro postal pagado a Smile lllinois y engraparlo a la forma.

[[IMarque aqui si Ud. Necesita ayuda financiera para el pago parcial de la compania de seguro si existe. La mayoria de los
seguros dentales cubre el 100% del costo para servicios dentales preventivos.

DMarque aqui st Ud. No tiene seguro denlal Y necesita asistencia financiera completa. Enviaremos una aplicacion de beca.

IMPORTANTE:Padre/Guardian Se Requiere su Firma

Soy la persona en custodia o el guardian legal del menor citado anteriormente. Autorizo y consiento que el menor reciba el rratamiento dental® descrito
anteriormente y permito a la enfermera de la escuela/representantes de fa escuela y/o a un dentista escogido por mi para obtener la informacion dental del
menor Autoriza a Filior £ Schlang, D.D.S PL. cobrar a mi favor o del menor, y colectar pagos de cualquier compania de sequros u otra tercera persona que cubra
los gastos del servicio proveido a este menor. He tenido la oportunidad de hacer prequnias sobre el tratamiento que el menor reciba. Reconozco haber sido
notificado del recibo de prdcticas privadas antes ge firmar. Entiendo que este hijo/hija recibird los resultados del exdmen dental en un boletin de salud oral dado
al mino/nina el dia del iratamiento. i yo no reciba el boletin de salud oral, o necesite otra copia, lfamaré al numero de teléfono abajo.

¥ Firme Aqui Fecha:

(Padre/Guandian)

Sisuhijo tiene un dentista, quiza usted desee continuar con los servicios de éste. Para evitar servicio dental o duplicacion de beneficios, por favor infarme a su dentisja sobre
los servicios que 1a escuela le ha proveido (ver larjeta de informes de salud oral proveida después de la visita del dentista a la escuela, 1a cual indica los servicios proveidos)

* Seatants apnlien al dentists discrtion [ cases where additional dental care s required for restorstive andfor other dental neads, the parentiguardinn must follow up with a dentist of their awn chaosing
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