Clean and Seal Dental Programa de Consentimento/Formulario

do Historico Médico
Complete (a tinta) e devolva amanha para o professor do seu filho(a)

Nome da crianga: Data de Nascimento: _ /  / | Masculino || Feminino

Escola Série Sala/Professor

| SIM, eu dou permissao para a crianga participar do programa.

| NAO, eu NAO dou permissio para a crianga participar do programa.

Sua criang¢a tem alguma alergia? Se sim, marque todas que se aplicam: I/ SIM LINAO
__IColofonio LI Latex LI Frutas Secas L |Resina LI Alimentos L _|Aromatizantes Artificiais L Corante Vermelho Outras:

Informaca ral:

Qual o idioma que a crianca fala melhor? Qual o idioma que os pais falam em casa?

Qual ¢ a etnia da crian¢a?

__| indio Americano/Nativo do Alasca || Asiatico || Afro-Americano || Hispanico/Latino || Branca || Outra

Informacées sobre a Satide: **Se for necessdrio mais espago, anexar uma folha de papel.

A crianga consulta um médico para exames regulares? | SIM I NAO

A crianga consulta um dentista para exames regulares? ) : SIM : NAO
Se sim, nome do dentista Data da Ultima Consulta Odontologica:

Does your child get a cleaning every 6 months? & : SIM : NAO

A crianga estd tomando alguma medicagdo agora? : SIM : NAO
Se sim, listar os medicamentos.

A crianga precisa tomar antibioticos (penicilina) antes de fazer um tratamento odontologico? : SIM : NAO

A crianga ALGUMA VEZ teve alguma doenga ou problema de saude? Se sim, marque todas que se aplicam. : SIM : NAO

: TDA/THDA : Diabetes : Crise de Epilepsia : Asma : Doengas Cardiacas/Sopro no Coragéo
Outras:

Se seu filho tiver seguro odontologico MassHealth/médico, preencha abaixo:

Mass Health RID Number /,-"’

Compreendo que o CLEAN AND SEAL DENTAL PROGRAM pode usar a informacéo da saude da crianga para tratamento, pagamento e
procedimentos de cuidados da satide. Recebi uma copia do Aviso de Praticas de Privacidade do CLEAN AND SEAL DENTAL PROGRAM
Li e compreendi o programa e os servigos odontologicos e dou a minha autorizagdo para que a crianga participe do programa. Entendo que os
servicos incluem uma consulta para nova verificacdo em 1 ano. a contar da consulta inicial, que pode ser feita a menos que eu retire o meu
consentimento para a participacdo da crianca. Autorizo que o CLEAN AND SEAL DENTAL PROGRAM fornega um resumo escrito dos
servigos proporcionados para crianga e para um responsavel designado pela escola da crianga. Caso seja aconselhado um acompanhamento
com um dentista, autorizo o CLEAN AND SEAL DENTAL PROGRAM a liberar as informagdes de saude pessoais e odontologicas
necessarias ao dentista registrado do meu filho e, se ndo houver um profissional relacionado, aos dentistas comunitdrios que podem entrar em
contato diretamente comigo. Se eu tiver uma apolice de seguro de saide odontoldgica, reconheco que estes servicos podem afetar os meus
direitos e beneficios do seguro no futuro, e autorizo que a minha agéncia de seguros seja cobrada por quaisquer servicos fornecidos.

X: Data: / / Parentesco com a Crianca:
Assinatura do Pai/Mae/Responsavel

Nome em Letra de Forma Numero de Telefone Diurno Celular







