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Cuidando a los ninos - Programa dental escolar

Este afo su hijo tiene la oportunidad de participar en el programa escolar de prevencion de caries
Caring for Kids a través de Community Health Connections.

&8 HYCommunity Health Connections

iEl programa dental Caring for Kids no tiene costo para usted!

Todos los nifios en edad escolar, independientemente de su estado de seguro o capacidad de pago, son elegibles para participar.
No tiene ningun costo para el paciente. (Si el nifio tiene seguro, se facturara el seguro).

El programa de prevencion de caries de CFK brindara los siguientes servicios en la escuela de su hijo:
e Un examen dental: Para revisar los dientes, la boca y las encias.
Limpieza de dientes: Para eliminar la placa.
Tratamiento con flior: Pintado sobre los dientes para proteger de las caries.
Educacion Dental: Ensefar a los nifios a cuidar sus dientes.
Radiografias: Para comprobar si hay caries entre los dientes, para comprobar infecciones en la raiz egin seanecesario)
e Selladores: Se colocan en la superficie de masticacion de los dientes para prevenir las caries. (segin sea necesario
e Restauraciones SMART: Para eliminar/tratar caries y sellar diente/dientes con una capa protectora. (sezin seanecesario)

 Fluoruro de diamina de plata (SDF): Para evitar que las caries se formen, crezcan o se propaguen a otros dientes
(segun sea necesario).

SDF: Las caries dentales son muy comunes en los nifios, pero ahora nuestros dentistas escolares tienen una alternativa segura
e indolora a los procedimientos tradicionales de perforacién de cavidades llamada fluoruro de diamina de plata (SDF). SDF es
un antibidético liquido aprobado por la FDA que se usa para ayudar a prevenir la formacion, el crecimiento o la propagacion de
caries a otros dientes. Simplemente se cepilla sobre el diente.

- El dentista de la escuela utilizarda SDF Unicamente en los + Es posible que el tratamiento con SDF no elimine la necesidad
dientes posteriores. de un empaste tradicional.
- Es normal que el SDF tifa la cavidad de color marrén o negro.  * El SDF puede manchar temporalmente areas cercanas en la
« El color marrén/negro significa que el SDF esta funcionando. boca.
- Las partes sanas del diente no se mancharan. « La mancha no causa dano y deberia desaparecer por si sola en
unos pocos dias o un par de semanas.
 El SDF puede causar un sabor metalico temporal. s e

Si su hijo necesita un dentista, lo ayudaremos a encontrar un dentista local y marcar una cita

para recibir atencidn. La atencion recibida en este programa es solo preventiva. La atencion preventiva
no sustituye ni reemplaza la atencion dental. Si su hijo necesita mas tratamiento dental, sera su
responsabilidad. Si desea una copia de su Aviso de Privacidad, visite nuestro sitio web www.chcfhc.org

ENLISTATE AHORA

ENVIE EL FORMULARIO DE INFORMACION completo A LA ESCUELA DE SU
HIJO Si tiene preguntas, llame a Caring for Kids al 978-878-8370.

Los formularios descargables en inglés, espanol y portugués se pueden encontrar en nuestro sitio web. ::E =i
www.chcfhc.org/caring-for-kids e e T
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NO, no estoy interesado en que mi hijo participe. (No continue ni devuelva el formulario a la escuela. Recicle este formulario).

D Si, doy mi permiso para que mi hijo participe en el programa dental Caring for Kids.

Entiendo que mi hijo puede recibir lo siguiente como parte del programa: examen dental, limpieza dental, barniz de fltor, selladores (segun sea necesario).

Si NO Doy mi permiso para que se tomen radiografias segtin sea necesario.
S| NO Doy mi permiso para que se realicen restauraciones con fluoruro de diamina de plata (SDF) y SMART segun sea necesario.
POR FAVOR IMPRIMIR
Escuela: Grado: Maestro de sal6n principal:
Apellido: Nombre: Fecha de nacimiento:
Direccion: Codigo:

Nombre de los padres:

Carreo electronico de los padres: Teléfono celular de los padres:

¢Que idioma habla mejor su hijo? ¢ Qué idioma habla mejor el padre?

Sexo del nifo: femenino masculino OTRO

¢ Cual es la raza de su hijo? [JIndio americano/nativo de Alaska Indio asiatico [] Otro asiatico Negro/afroamericano

Chino Filipino Guameno o Chamorro Japonés Coreano Nativo de Hawali Somoano Otro islefio del Pacifico

Viethamita Blanco No declarado

¢ Cual es el origen étnico de su hijo? Cubano Mexicano, Mexicoamericano/Chicano [_] Puertorriqueno [ _|Otro Hispano,Latino o

de origen Espanol No Hispano, Latino o de origen espanol No declarado/rechazado

¢Cual es el estado actual de vivienda de su hijo? L] Propio/alquiler [] Vivienda de transicién duplicada Vivienda Tradicional
Refugio para personas sin hogar []Calle Seccion 8 Vivienda publica No vivienda publica

(Vivir en un lugar publico o privado que normalmente no se utiliza para dormir; por ejemplo, un automovil, un parque, un edificio abandonado, una estacion de autobus/tren).

Historial de salud: complete toda la seccion.

¢, Su hijo esta tomando algin medicamento? NO Si (por favor enumere)

2 Su hijo tiene alguna alergia? [] NO [] Si (por favor enumere)

¢ Su hijo necesita tomar algtn antibiético antes de recibir un tratamiento dental? [JNO LISI (ver mas abajo)
En caso afirmativo, diganos el motivo de la premedicacion y quée antibiotico toma su hijo:

2 Su hijo alguna vez ha tenido una enfermedad o condicion? NO S| (Marque todo lo que corresponda)
ADD/ADHD [JAnemia [JAsma [JDiabetes ] Epilepsia/Convulsiones Enfermedad cardiaca Hepatits VIH/SIDA
Enfermedad renal/hepatica [] Fiebre reumatica TB Otro:
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¢ Tiene su hijo seguro dental? NO [ |SI (por favor complete a continuacion)

Nombre de la compaiiia de seguro dental:
Nombre del suscriptor: Fecha de nacimiento del suscriptor:

N.° de identificacion: N.° de poliza de grupo

Nombre del empleador:

Entiendo que Caring for Kids puede utilizar la informacién de mi hijo para tratamiento, pago y operaciones de atencion medica. Me han ofrecido una copia del Aviso
de practicas de privacidad. He leido y entiendo el programa y los servicios dentales y doy mi consentimiento para que mi hijo participe en el programa. Autorizo a
Caring for Kids a proporcionar un resumen escrito de los servicios brindados a mi hijo y a un funcionario designado por la escuela de mi hijo. Entiendo que mi hijo
puede continuar recibiendo servicios de otro proveedor. Si lengo seguro dental, reconozco que estos servicios pueden afectar mis derechos y beneficios de seguro
futuros, y autorizo a mi compania de seguros a que se le facture cualquier serviclo prestado.
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