La caries

dental es casi
100% prevenible,
sin embargo, es
la enfermedad
cronica mas
comun en la
ninez.

Una salud oran deficiente puede afectar
la capacidad del nino para aprender,
los habitos alimenticios, el desarrollo del habla,
el nivel de actividad y la autoestima.

Padres,

El Programa de Salud Oral Escolar del
Departamento de Salud del Noreste de
Colorado ofrece servicios de prevencion
para detener la caries dental en ninos
edad escolar. Dado que la regién nor-
este de Colorado es considerada una
Zona con servicios insuficientes en cuan-
to a la salud oral, dichos servicios se pro-
porcionan gratuitamente.

Este programa no pretende reemplazar
los controles y limpiezas dentales regula-
res, pero es una excelente oportunidad
para realizarle un control a su hijo mien-
tras estd en la escuela. Si desea que su
hijo participe, sigas las instrucciones en
el interior y complete el talon de autor-
izacion. Si tiene mds preguntas, no dude
en comunicarse con Tina Kohl al (970)
522-3741 ext. 1237 o en tinak@nchd.org.
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Servicios dentales provistos iPARTICIPAR ES
SENCILLO!

durante una clinica en la ecuela:

Evaluacion dental

Un higienista dental revisa los
dientes y el tejido blando de
la boca de cada nino.

i. Consulte con el

Nuestros higienistas se ase- Ve
guran de que no haya caries perSOnQI cuando se
dental o necesidad de ofros dindré una Cll'niCCI

servicios dentales.

en su escuela o

llame el NCHD dal

(970) 522-3741 ext.
Bano de flor

Un higienista dental aplica un bano 1 237-
de flior sobre los dientes que actla
como una pintura. Este bano ayuda
a protegerlos los dientes, y puede
volver a aplicarse cada tres meses.

z. Lea y corte el
aviso de HIPAA y
Selladores dentales ﬁrme el iqlén de qau-

Se aplicardn selladores a los primeros y toriZOCién para que
segundos molares de los ninos. Estos oo .
su hijo reciba los

son un fino recubrimiento pldstico
que protegen los dientes. El higieni- o o

sta los aplica y actian también servicios.
como una pinfura sobre los prim- Sélo los nifios que

eros molares, que generalmente Z
i enfreguen el talon de

crecen en el 2° grado, y sobre los : o
segundos molares, que tipicamente 0U10"19C|°n firmado
salen en 6°y 7° grado. recibiran el tratamiento.

iCorte y envie!l

Instruccion educacional

Los nifos reciben instruccidon acerca de 3. Corte el fdlén
técnicas para un cepillado adecuado, de anoriZGCién

higiene oral bdsica, prevencion de

caries y buena nutricién. firmado Y enV|'e|O
a la escuela con
su hijo.

Mantendremos un expediente de los servicios dentales de su hijo para
poder proporcionar una buena atencién continua. Compartiremos
nuestros expedientes con el Departamento de Salud PUblica de Colo-
rado para confrolar los servicios que proveemaos, pero no revelaremos
su nombre ni el de su hijo.




Talon de autorizacion del padre o tutor

para el Proyecto de Salud Oral del Noreste

Escriba con letra clara toda la informacion

Yo autorizo para que mi hijo nombrado méas abajo reciba los siguientes servicios que
el profesional dental considere necesarios:

Instruccion educacional: Cepillado adecuado e higiene dental
Baiio de fliior: Un tratamiento de proteccion para los dientes
Baiio de fliior: Un tratamiento de proteccion para los dientes
Selladores: Una barrera de proteccion que se aplica a los molares. Los selladores serdn evaluados el
proximo afio escolar
(Marque los servicios que desea reciba su hijo)

Entiendo que estos servicios se consideran preventivos y que el proveedor de salud oral podria considerar necesarios otros
servicios restaurativos. Entiendo que si mi hijo requiere otro tipo de tratamiento, el proveedor de salud oral o el personal
del departamento de salud me ayudardn a conocer mis opciones de tratamiento y métodos de pago. Algunas opciones de
pago pueden incluir a Medicaid, CHP+, subvenciones del gobierno como también otros programas disponibles actual-
mente o en el futuro para mi hijo.

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
Escuela: Grado: Maestro:

Numero de identificacidon del estudiante (si lo conoce):

Nombre del padre/madre o tutor: Parentesco con el nifio:
Direccion postal::

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Numero de contacto:( ) Proveedor dental o médico: /

Si se proporcionan, se puede enviar una copia de los resultados de la evaluacion a los proveedores de atencion

primaria como parte de la iniciativa médica en el hogar del NCHD

(Su hijo ha visitado a un dentista en los tltimos 12 meses? Si/No  De responder si, jcuando?

Asimismo, otorgo autorizacion para fotografiar, filmar o grabar a mi hijo y utilizar sus imagenes en los materiales impresos y electronicos del pro-
grama del Proyecto de Salud Oral del Noreste.

[] Marque aqui si no desea que su hijo sea fotografiado.

Seguro dental: [ ] Medicaid # []Privado
[]CHP+ # []Sin seguro

(Su hijo ha tenido? Alergoas Si No En caso afirmativo, explique:

(Ptros problemas graves de salud? Si No En caso afirmativo, explique:

Por medio del presente autorizo al Proyecto de Salud Oral del Noreste a compartir con mi aseguradora o sus representantes
toda informacion, entre otros, el diagnostico y los registros de cualquier tratamiento que haya recibido durante el periodo
de dichos servicios dentales. Ademas, autorizo y solicito a mi aseguradora a pagar directamente a los proveedores del
Proyecto de Salud Oral del Noreste el monto que se me adeuda en mi reclamo pendiente por servicios dentales preventi-
vos. Asimismo, autorizo a los proveedores del Proyecto de Salud Oral del Noreste a intercambiar correspondencia en mi
nombre con el Comisionado de Seguros si esto fuera necesario. Cuando corresponda, todos los servicios prestados seran
facturados a mi compafiia de seguros. Los talones de autorizacion tienen validez por un afio calendario.

Firma del padre/madre o tutor: Fecha de hoy:

D Acuso recibo del aviso HIPAA del Departamento de Salud del Noreste de Colorado.

Si tiene preguntas relacionadas con la informacion en este paquete, comuniquese con Tina al (970) 522-3741 ext. 1237

Este talon de autorizacion debe ser firmado y entregado

a la escuela para que su hijo reciba los servicios.



