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La escuela de su hijo esta ofreciendo servicios de cuidados preventivos de la salud bucal. Se estan
realizando evaluaciones dentales y servicios de atencidn prolongada en las escuelas durante el afio
escolar 2024-25. Usted recibira una notificacién en el futuro cuando se haya establecido una fecha.

La evaluacion en la escuela y los servicios de atencion prolongada NO sustituyen un examen
dental ni incluyen rayos X. Por favor, continude consultando regularmente a su dentista.

Evaluaciones

Todos los estudiantes en las Escuelas publicas de Wichita recibiran evaluaciones dentales a menos
qgue brinden una tarjeta de cuidado dental completa a la enfermera escolar en la que conste que
han recibido un examen dental reciente. Si su hijo ya recibe un chequeo de rutina cada seis meses,
por favor, notifique a la enfermera escolar y jcontinue consultando a su dentista para limpiezas y
chequeos regulares!

Si su hijo es remitido a un dentista para un examen, por favor, llame a su enfermera escolar si
necesita ayuda para pedir una cita dental.

Servicios de atencidn prolongada

Se presentaran higienistas con Licencia de atencion prolongada para brindar limpieza dental, barniz
de fluoruro, y selladores. No se brindardn servicios de rayos X, examenes, o servicios de restauracion
como empastes o extraccion de diente.

Si desea registrar a su hijo para los Servicios de atencién prolongada (limpieza, barniz de fluoruro, y
selladores*) por favor, complete el reverso de este formulario y devuélvalo a la enfermera escolar

cuando sea posible. * Los selladores son peliculas de material similar al pldstico colocadas en las cavidades y
ranuras de molares permanentes para reducir el riesgo de caries. Un diente sellado adecuadamente tiene hasta un
50 por ciento menos de probabilidades de desarrollar una carie en el futuro.

Si se brindan servicios dentales a su hijo en la escuela, recibira un informe que conste de los
servicios que recibid su hijo. En ocasiones, un estudiante avanzado de higiene dental de la
Universidad Estatal de Wichita puede acompafarnos y asistirnos en un evento dental.

Por favor vea el reverso >
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Colaboracion de salud dental basada en la escuela

Consentimiento para cuidado dental en la escuela

Servicios preventivos: La Colaboracion de salud dental basada en la escuela esta brindando cuidado dental en la escuela incluyendo limpiezas,
selladores, y barniz de fluoruro. Todos los niflos son bienvenidos a participar en el programa, pero el programa se centra especialmente en
aquellos nifios que no reciben servicios en un consultorio odontolégico. No se negaran los servicios a ningin nifio basado en su estado de
seguro o capacidad de pago. Sin embargo, el seguro (si esta disponible) sera facturado.

**Si su hijo ya consulta regularmente un dentista, por favor, no complete este formulario**

Nombre de la escuela:

Nombre del estudiante: Género: [J Masculino [ Femenino
Fecha de nacimiento: Grado: _ Edad: Maestra/o
Nombre del padre: Numero de teléfono:
Direccién: Ciudad Cddigo postal
Correo electrdnico:
Raza/Etnia: [] Asidtico [ Amerindio/Nativo de Alaska [ Negro/Afroamericano [] Nativo de Hawai [J Otro Pacifico
[] Caucdsico/Blanco [JMas de unaraza [ Hispano/Latino [ No Hispano/Latino

¢Cudndo fue la ultima visita dental de su h ijo? [JEn los ultimos seis meses [JEn el afio pasado [1Hace mas de un afio [ Nunca

¢Cémo se llama el dentista que consulta?

[J ¢éSu hijo califica para el programa escolar de almuerzo gratuito/con descuento? [JSi [INo

[JKanCare # 001 , []Sin seguro

[] Aseguradora dental privada Numero de pdliza Numero de grupo

Nombre del asegurado Nacimiento del asegurado Seguro Social del asegurado XXX-XX-

Liste las alergias conocidas: Condiciones médicas (marque todas las que correspondan)

[]Valvula cardiaca artificial [ Soplo cardiaco [] Trastorno cardiaco congénito [ Autismo
[J Enfermedad cardiaca [J Articulacién artificial [ Hepatitis [JTDAH
[1Asma [] Diabetes [ Trastorno convulsivo

Otras condiciones médicas o necesidades especiales de atencién médica:

Por favor, liste todos los medicamentos actuales:

éSu médico ordend que su hijo tome medicamentos previos (antibiéticos) antes de un tratamiento dental? ONo osi
De ser asi, para qué condicion; ¢y qué medicamento toma su hijo y en qué dosis?

Soy el padre o tutor legal y doy mi consentimiento para que el nifio mencionado anteriormente reciba cualquier tratamiento dental
que se considere necesario por los higienistas para la prevencion de enfermedades dentales. Esto incluye limpiezas, aplicacion de barniz
de fluoruro, y selladores dentales.

HealthCore, GraceMed, y/o Hunter Health trataran la informacion de todos sus pacientes como informacion médica protegida bajo los
reglamentos de la HIPAA, intercambiando PHI solo con el personal que empleen y con el edificio/escuela responsable por el tratamiento
médico y/o revision de registros. La informacion de la participacion de mi hijo en este evento especial sera utilizada anonimamente con fines
estadisticos.

La informacion anterior es verdadera a mi leal saber.

Firma del padre/tutor Fecha
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