* COMMUNITY
HEALTH

SERVICIOS DE SALUD DE LA CLINICA DENTAL MOVIL
INFORMACION Y CONSENTIMIENTO DEL ESTUDIANTE

SERVICIOS DE SALUD DE LA CLIiNICA DENTAL MOVIL
Complete el formulario y devuélvalo a la sala de atencién médica de la escuela.

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: [ Masculino [] Femenino

Escuela: Grado:

SERVICIOS DE ATENCION DE LA SALUD DENTAL:

___ SI, doy mi consentimiento para que mi hijo reciba SERVICIOS DENTALES en la clinica mévil de Star Community Health, los cuales pueden

incluir lo siguiente: examen dental exhaustivo, instrucciones sobre higiene bucal, radiografias (rayos X), limpiezas dentales, tratamiento de

fluoruro, sellantes (capas finas de plastico que se colocan sobre las superficies de masticacion de los molares para protegerlos de la caries),

rellenos (con un material del color del diente), extracciones (eliminacion del diente), coronas de acero inoxidable (fundas de color plateado) y

pulpotomias (tratamiento de los nervios). Este tratamiento puede incluir la administracién de anestesia local topica e inyectable.

___ i, doy mi consentimiento para que mi hijo reciba SDF (fluoruro diamino de plata, una sustancia liquida utilizada para ayudar a matar las
bacterias, sin embargo decolorara la caries a un color negro permanente.) Verifico que he visto fotografias de la aplicacion de SDF en los
dientes y que mi hijo no tiene alergia a la plata.

NO, no deseo que mi hijo reciba servicios dentales por parte de la clinica movil de Star Community Health.

CONSENTIMIENTO DE MEDIOS DE COMUNICACION:

s, por la presente, doy mi consentimiento para que Star Community Health y sus afiliados tomen fotografias, realicen entrevistas o graben
videos o audios de mi hijo.

__NO, no deseo que Star Community Health tome fotografias ni que grabe videos de mi hijo ni que lo entreviste.

Informacidn del estudiante para los servicios de salud de la clinica dental movil

Nombre del padre/tutor: Fecha de nacimiento: Relacion con el nifio:
Direccion:

Calle y nimero Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono del hogar: Celular: Teléfono del trabajo:
Persona de contacto para casos de emergencia: Namero de teléfono:

Otra persona gue no sea el padre, la madre o el tutor legal

El formulario de historia clinica de su hijo/a se debe actualizar anualmente para que pueda continuar recibiendo atencion en la clinica
dental mévil. No se programaran citas de servicios dentales para estudiantes con historias clinicas caducadas.

Médico o clinica: Ubicacion del consultorio:

Farmacia preferida: Numero de teléfono de la farmacia:

Informacion del seguro dental (complete con la mayor cantidad de informacién posible):
Nombre de la aseguradora:

Namero de poliza: Ndmero de grupo:

& Su hijo recibe atencion dental actualmente de algin otro dentista fuera de Star Community Health? [JSi [ONo

SU HIJO/A NO PODRA UTILIZAR LOS SERVICIOS DE LA CLINICA DENTAL MOVIL SI FUE ATENDIDO POR UN DENTISTA PRIVADO EN
LOS ULTIMOS 6 MESES.

Fecha de la dltima visita dental con otro proveedor que no pertenece a Star Community Health:

Este consentimiento permanecera en vigencia hasta que el/la estudiante se gradue o deje de estar inscrito/a en el distrito escolar actual al que asiste
el/la estudiante o hasta que el padre, la madre o el tutor legal anule este consentimiento por medio de una notificacién por escrito que debera
entregar a la enfermera de la escuela a la que asiste el/la estudiante.

Al firmar este consentimiento, acepto las condiciones y los términos relativos al PAGO DE LOS SERVICIOS y a la COMUNICACION DE LA
INFORMACION MEDICA que se explican en las paginas de la DESCRIPCION DEL PROGRAMA. Recibi el Aviso de practicas de privacidad que esta
incluido. Comprendo que firmar este consentimiento no garantiza que se programaré un tratamiento para mi hijo/a dentro de un periodo de tiempo
especifico.

X

Firma de padre/madre/tutor legal Fecha Hora Nombre en letra de imprenta de padre/madreftutor legal

Firma del estudiante (si es mayor de 18 afios) Fecha Hora Nombre en imprenta del estudiante
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* COMMUNITY
HEALTH

SERVICIOS DE SALUD DE LA CLINICA DENTAL MOVIL
INFORMACION Y CONSENTIMIENTO DEL ESTUDIANTE

Informacién médica del nifio/a (conteste todas las preguntas):
1. ¢Su hijo/a es alérgico a algin medicamento, incluida la penicilina? [JSi [ No
En caso afirmativo, escriba cuales:

2. ¢Su hijo/a tiene alguna alergia, lo que incluye alergia a los frutos secos, a algin alimento o alergias estacionales? [ Si [ No
En caso afirmativo, escriba cuales:

3. ¢Actualmente su hijo/a toma algin medicamento? [JSi [ No
En caso afirmativo, escriba los nombres de los medicamentos:

4. 4Tuvo su hijo/a alguna cirugia, lesidn grave u hospitalizacion? [1Si [ No
En caso afirmativo, explique como fue:
5. ¢Tiene o tuvo su hijo/a alguno de los siguientes problemas? (Marque todo lo que corresponda)

[ Trastorno por déficit de hiperactividad (TDAH) [ Afeccion cardiaca [ Embarazo O Discapacidades de aprendizaje
[JAutismo [ISoplo cardiaco [ Problemas de sinusitis [ Mononucleosis

[JAsma o respiracion sibilante L] Prolapso de la vélvula mitral [ Accidente cerebrovascular [ Tuberculosis (TB)

L] Problemas de sangrado [ Presion arterial alta [ Ulceras [ Hepatitis (A, Bo C)

[ Cancer [ Enfermedad renal [J Fiebre reumética O VIH/Sida

[ Diabetes [ Prablemas oculares [ Problemas de conducta O Otras afecciones:

(] Enfermedad hepética [ Problemas psiquidtricos [ Discapacidad auditiva

6. Indique todos los problemas dentales:

AUTORIZACION DE PRIVACIDAD DE LA HIPAA Y FORMULARIO DE DIVULGACION DE MEDIOS
DE COMUNICACION

1. Autorizacidn de divulgacion. Autorizo a Star Community Health y a sus afiliados a utilizar y divulgar la informacion médica de mi hijo/a obteni-
da mediante los servicios de atencion médica que Star Community Health le proporcioné. Los propésitos de dichos usos y divulgaciones seran
para comunicarse con la escuela de mi hijo/a y sus empleados y agentes, incluso con los consejeros y la enfermera de la escuela, segtn lo que
determinen Star Community Health y la escuela que es para el beneficio de mi hijo/a.

2. Negaci6n a firmar. Comprendo que puedo negarme a firmar esta Autorizacion. Star Community Health no puede negarse a tratar a mi hijo si
me niego a firmar esta Autorizacién.

3. Vencimiento de la autorizacion. Esta autorizacion permanecer en vigencia hasta que mi hijo/a se gradie o deje de estar inscrito/a en su
escuela actual, momento en el cual esta Autorizacién deja de tener validez. Una vez que la Autorizacion deja de tener validez, Star Community
Health no puede utilizar o divulgar la informacion médica de mi hijo/a para los propositos que figuran en esta Autorizacion a menos que firme una
nueva Autorizacién. Sin embargo, los materiales que se hayan creado antes del vencimiento de esta Autorizacion pueden continuar siendo uti-
lizados o divulgados para los propésitos que figuran en esta Autorizacion.

4. Revocacion de la Autorizacion. Comprendo que tengo el derecho a revocar esta Autorizacion, por escrito, en cualquier momento. Entiendo gue una
revocacion no tiene validez en la medida en que cualquier persona o entidad ya haya actuado en virtud de mi Autorizacién. Si deseo revocar esta
Autorizacion, enviaré una solicitud por escrito a: Star Community Health, 511 East 3rd Street, Suite 260, Bethlehem, PA, 18015, Attention: Dental
Program Director.

5. Otras divulgaciones. Entiendo que, quienes reciban o vean la informacién, también pueden reproducir, copiar o divulgar la informacion que se use
o divulgue en virtud de esta Autorizacion y que es posible que las leyes que rigen la privacidad del paciente ya no protejan la informacion.

Firma de padre/madre o tutor legal Fecha Hora Nombre en letra de imprenta de padre, madre o tutor legal
y su relacién con el nifio

Nombre del nifio
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STARSE R

DENTAL VAN HEALTH SERVICES
STUDENT INFORMATION & CONSENT

DENTAL VAN HEALTH SERVICES — Please complete and return to the school health room

Student’s Name: Date of Birth: [0 Male (] Female

Schoal: Grade:

DENTAL HEALTH CARE SERVICES:

___ YES, | consent for my child to receive DENTAL SERVICES on the Star Community Health mobile van, which may include:
comprehensive dental examination, oral hygiene instructions, radiographs (x-rays), dental cleanings, fluoride treatment, sealants
(thin plastic coatings placed over the chewing surfaces for the back teeth to protect them from developing tooth decay), fillings (with
a tooth-colored material), extractions (removal of tooth), stainless steel crowns (silver colored caps), and pulpotomies (nerve
treatment). This treatment may include administration of topical and injectable local anesthesia.

__ YES, | consent for my child to receive SDF (Silver Diamine Fluoride — a liquid substance used to help kill bacteria, however it
will discolor the cavity to a permanent black color.) | am verifying | have seen photographs of SDF application on teeth and that
my child does not have any allergies to silver.

NO, | do not wish for my child to receive dental services on the Star Community Health dental van.

MEDIA CONSENT:
__ YES, | hereby consent for Star Community Health and its affiliates to take photographs, interview, or make video and/or audio
recordings of my child.
___ NO, | do not wish for my child to be photographed, videotaped and/or interviewed by Star Community Health.

Student Information Dental Van Health Services

Name of Parent/Guardian: DOB: Relationship to Child:
Address:
Street Number City State Zip Code
Home Phone: Cell Phone: Work Phone:
Emergency Contact Person: Phone Number:

Other than Parent / Legal Guardian
An annual Medical History form must be updated yearly on your child in order to continue receiving care on the dental van.
Students with expired medical histories will not be scheduled for dental services.
Medical Doctor or Clinic: Office Location:
Preferred Pharmacy: Pharmacy Phone Number:
Dental Insurance Information (please complete as much as you know):

Name of Insurance:
Policy Number: Group Number:
Does your child currently receive dental care at another dentist besides Star Community Health? Yes [ No

YOUR CHILD MAY NOT USE THE DENTAL VAN IF THEY HAVE SEEN A PRIVATE DENTIST WITHIN THE PAST 6 MONTHS.
Date of last dental visit at provider other than Star Community Health:

This consent will be in effect until the student graduates or ceases to be enrolled at the student’s present school district or until this consent
is revoked by the parent/legal guardian by sending a written notification to the student’s school nurse.

By signing this consent, | agree to the terms and conditions regarding the PAYMENT FOR SERVICES and SHARING of HEALTH INFOR-
MATION as explained in the accompanying PROGRAM DESCRIPTION pages. | have received the Notice of Privacy Practices, which is
included. | understand that signing this consent form is not a guarantee my child will be scheduled for treatment within a certain time frame.

X

Parent/Guardian Signature Date Time Parent/Guardian’s Printed Name

Student's Signature (if 18 or older) Date Time Student's Printed Name
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DENTAL VAN HEALTH SERVICES
MEDICAL HISTORY FORM &
HIPAA PRIVACY AUTHORIZATION

Child’s Medical Information (please answer all questions):
1. Is your child allergic to any medications including penicillin? [Yes [JNo

If yes, please list:
2. Does your child have any allergies including nuts, food and seasonal? [lYes [ No
If yes, please list:
3. Does your child currently take any medications? [JYes [ No
If yes, list names of medications:
4. Has your child had any operations, serious injuries or hospitalizations? [IYes []No
If yes, please explain:

5. Does your child have or had any of these problems? (Please check all that apply)

LIADHD [ Heart Condition L1 Pregnancy [ Learning Disabilities
1 Autism (] Heart Murmur [ Sinus Trouble [ Mononucleosis (mono)
[1Asthma or wheezing [ Mitral Valve Prolapse [ Stroke (] Tuberculosis (TB)

[ Bleeding problems LI High Blood Pressure [ Ulcers [ Hepatitis (A, B or C)
[ Cancer [IKidney Disease (] Rheumatic Fever L1 HIV/Aids

(I Diabetes 1 Eye Problems I Behavioral Problems [ Other Conditions:

[ Liver Disease [ Psychiatric Problems [ Hearing Impaired

6. Please list any dental concerns:

HIPAA PRIVACY AUTHORIZATION & MEDIA RELEASE FORM

1. Authorization to Disclose. | authorize Star Community Health and its affiliates to use and disclose health information about
my child obtained by Star Community Health in providing health services to my child. The purposes of such uses and
disclosures would be for communicating with my child’s school and its employees and agents, including the guidance
counselors and school nurse, as Star Community Health and the school determine is in my child’s interests.

2. Refusal to Sign. | understand that | may refuse to sign this authorization. Star Community Health may not refuse to treat
my child based on my refusal to sign this Authorization.

3. Expiration of Authorization. This Authorization shall be in force and effect until my child graduates or ceases to be enrolled
at his/her present school, at which time this Authorization expires. Once this Authorization has expired, Star Community
Health may no longer use or disclose my child’s health information for the purposes listed in this Authorization unless | sign
a new Authorization. However, materials that were created prior to the expiration of this Authorization may continue to be
used or disclosed for the purposes listed in this Authorization.

4. Revocation of Authorization. | understand that | have the right to revoke this Authorization, in writing, at any time. | understand
that a revocation is not effective to the extent that any person or entity has already acted in reliance on my Authorization. If
| wish to revoke this Authorization, | will send a written request to: Star Community Health, 511 East 3rd Street, Suite 260,
Bethlehem, PA, 18015, Attention: Dental Program Director.

5. Further Disclosure. | understand that information used or disclosed pursuant to this Authorization may be further reproduced,
copied or disclosed by those who receive or view the information, and the laws governing patient privacy may no longer
protect the information.

Signature of Parent or Guardian Date Time Printed Name of Parent or Guardian and his or her

MR

Child’s Name
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