Informacion del estudiante/Permiso

2024-2025

Apellido

Nombre Inicial del Segundo Nombre

Direccién postal

Ciudad Estado Codigo Postal

Fecha de nac.

Nombre del Padre/Representante

Sexo M F

Relacién con el Estudiante

Correo Electrénico Teléfono
Direccién si es diferente del estudiante
Seguro del Estudiante: HUSKY Privado (Nombre de la Compaifiia ) No Seguro Dental

Nombre del Asegurado: Lugar de Trabajo

Direccién del Seguro dental

Fecha de Nacimiento del Asegurado: Direccién si es diferente a la anterior
Numero de Cliente del Estudiante/Nimero de Identificacién y numero de grupo del Asegurado (HUSKY -en gris
ConnectCard)

Doy permiso de que Brooker Dental facture a mi seguro: Si No

Por favor conteste Sl o NO al final de cada oracién.
Doy permiso a mi hijo/a, para ser tratado en la escuela y recibir servicios considerados necesarios por el personal dental de
Brooker. Esto incluye Limpieza Dental, Evaluaciones con Riesgo de Caries, Fllor y Aplicacién de Sellantes.

Certifico que la informacion proporcionada es exacta en lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que proporcionar
informacion incorrecta puede ser peligroso para la salud del estudiante.

Yo estoy de acuerdo en que me dejen mensajes telefénicos en el nimero provisto en la seccion de informacion.

Yo estoy de acuerdo en que mi hijo(a) reciba cualquier otro servicio de seguimiento de parte de la higienista dental o del
dentista.

Liberacion de laInformacion Y Autorizacion de Pago:

Yo autorizo la liberacion de informacién a cualquier médico u otra informacion necesaria para procesar el reclamo del
seguro de mi hijo/a. También autorizo el pago de HUSKY/Titulo XIX y a los seguros privados de beneficios dentales por

los servicios prestados a Brooker Memorial.

Autorizacion paraintercambiar informacién y dar educacion en salud:
Yo autorizo a Brooker Memorial a intercambiar informacién y documentos de educacién y salud con mi hijo(a) en el distrito
escolar con el fin de educarlo y proveer salud dental.

Esta autorizacién es valida mientras mi hijo(a) este registrado en el distrito escolar de Region One. Yo entiendo que yo
puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento por medio de una carta escrita dando de baja mi consentimiento.
Yo reconozco que los documentos médicos, una vez son recibidos en el distrito escolar no necesariamente estaran
cubierto por la ley de privacidad HIPAA , pero que se convierten en documentos protegidos por el Acta #1 de privacidad
de “ Familia Educational Rights”. Yo también entiendo que si me niego esta negacion limitaria a mi hijo(a) el derecho de
tener servicios dentales. Yo estoy de acuerdo en que una copia de esta autorizacion tiene el mismo valor que la original.

Autorizo a Brooker Memorial para comunicarse con el dentista de mi hijo/a, si lo he nombrado en este formulario. El dentista
de mi hijo/a, puede ser notificado por Brooker Memorial, acerca del seguimiento necesario de su cuidado u otra
informacion dental relevante, incluyendo la fecha de la visita dental en la escuela con la higienista de Brooker (para la
coordinacion del tratamiento).

Doy permiso a Brooker Memorial de que use el nombre de mi hijo/a y fotografia para propoésitos publicitarios, incluyendo
publicaciones, tableros de anuncios, Facebook, la pagina de Brooker, la Fundacion para la Comunidad de Salud Publica
y otros medios sociales y electronicos. Yo entiendo que no habra compensacion por el uso de cualquier foto o
informacion de mi hijo/a.

Consentimiento y Reconocimiento de la Practica Privada:

Yo consiento el uso y difusién de mi informacion personal por parte de Brooker Memorial (Brooker) a cualquier persona u
organizacion con el fin de dar tratamiento dental, reclamo de pago o la conduccion de operaciones de cuidado de la
salud. La proteccion de informacion de salud puede incluir informacidn relacionada con HIV/AIDS, siquiatrica y otra
informacion de caracter mental, tratamientos de drogas y alcohol para que esta informacion sea usada o revelada de
acuerdo a la ley de Connecticut y la ley Federal esta requiere que usted provea una autorizacién especifica. Yo
entiendo que en cuanto Brooker libere mi informacion sea difundida dentro de los estatutos de Practica de la Privacidad
del Brooker's Memorial. Yo entiendo que esta informacion esta protegida mientras este consentimiento este efectivo en
los archivos de Brooker Memorial.

Con mi firma abajo, Yo entiendo y reconozco lo siguiente: 1) Que yo he leido este documento; 2) Que yo he recibido la

informacion en efecto sobre la Practica de Privacidad de Brooker's Memorial.

Nombre del Padre y/o Representante Legal (escriba el nombre)

Si No
Si No
Si No

Firma X Fecha




Historial Medico Del Estudiante 2024-2025

Nombre del est Grado Informacion del estudiante

Escuela Maestro(@) __ Nombre de su medico

Direccion del medico

Teléfono del medico

Informacién del estudiante

Fecha del ultimo examen fisico

Es su hijo(a) alérgico o atenido alguna Si | No
reaccidon a: Historial Dental
Algtin alimento Es este el primer examen dental? Circuleuno Si No
_ : - Si dijo no, por favor complete lo que sigue.

A'g.uf‘ med|camento(Pen|C|I|na otro Nombre del dltimo dentista que lo atendio.
antibiotico)
Anestesia local Direccion y teléfono del dentista
Latex - —

Fecha de la ultima visita
Por favor explique la alergia: _ - - _

Ha sido el estudiante atendido en el Centro Brooker Memorial

Dental?  Circule uno Si No
Ha tenido el estudiante alguna lesién en : . .
deporte? Tiene el estudiante alguna de las siguientes
Ha sido el estudiante hospitalizado? condiciones de salud?
Ha tenido el estudiante alguna cirujia? Condicién Si | No Condicién Si| No

Depresion/ Problemas
Esta el estudiante tomando algin ADHD/ ADD Mentales
medicamento actualmente? Anemia o
Si es cierto escriba los nombre:: desordenes de Mononucleosis
Tiene el estudiante algtin problema del la sangre
corazon, defectos congénitos o soplo en el
corazon? Asma Neumonia
Si,Si. Necesita antibitticos para Fiebre reumatica o
tratamiento dental? Autismo problemas del
Tiene el estudiante algin problema medico? corazon
Infeccion de
Esta el estudiante viendo un medico por rinones o rejiga Escoliosis
alguna condicién? _
Ha habido algin cambio en la salud del Cancer Convulsiones
estudiante Ultimamente? )
Varicela Dolores Severos
Tiene el estudiante problemas de conducta? iabet b losi
Preguntas de Salud Dental Diabetis Tuberculosis
Problemas con Problemas con la

¢£Su hijo/a recibe limpieza dental en el la glandula Tiroides
consultorio del dentista al menos una vez al endocrinologa
afio? Ulceras/ Problemas
Alguno de los dientes del estudiante le esta Hepatitis Digestivos
causando dolor?
Le sangran las ensias al estudiante cuando Tiene el estudiante alguna enfermedad, condicion o problema no
se cepilla los dientes o se pasa el hilo dental. mencionado anteriormente? Si,si, por favor explique:
Esta tomando el estudiante algin
suplemento de fluoruro?

Otras Notas e Informacion

Provider Signature Date

FIRMA DE Pariente/Guardian FECHA




SEFIEIC{JK-I-L BrOOker Memorial FOUNDATION FOR

HEALTH PARTNERSHIP Preparing Children for Life-long Success COMMUNITY
WIS Fiasi HEALTH

Region One School-Based Dental Program
A partnership of Foundation for Community Health and
Brooker Memorial Children’s Dental Center

ESTIMADOS PADRES/REPRESENTANTES 2024-2025

Estoy contenta de informarles que Brooker Dental Center va a proveer de nuevo el programa de cuidado dental
preventivo dentro de las escuelas de Region One a todos los nifios de kinder hasta octavo grado. Los nifios de
kinder a octavo grado se les ofreceran Limpiezas Dentales, Evaluaciones con Riesgo de Caries, Fluoruro y
Sellantes en su escuela, durante el curso 2023-2024. EI programa esté abierto para todos los estudiantes sin
ningun costo para su familia, aunque su hijo/a, tenga seguro dental o no.

Los servicios estaran a cargo de una higienista dental certificada de Brooker Dental Center. En caso de
que su hijo o hija necesite un sellante (empaste), se programara una nueva visita con la higienista para otro
dia en la escuela. Si su hijo/a, necesita ver a un dentista para tratamiento adicional, se detallaré en el informe de
nuestra higienista y se le enviara por correo a usted, después de la visita a su hijo/a. Si su hijo/a, mantiene citas
dentales regulares con su dentista familiar o en Brooker Memorial, todavia tienen derecho a participar en este
programa. El objetivo es garantizar que todos los nifios tengan acceso a la atencion dental. Sabemos lo dificil
que resulta pedir permiso en el trabajo para llevar a sus hijos al médico.

Todos los alumnos, desde kindergarten hasta octavo grado, pueden asistir al programa educativo presentado por el
plantel odontoldgico de Brooker Dental. Esto los introducira en el temay les creara el entusiasmo de ver al higienista.
Si desea que su hijo/a, reciba atencion dental preventiva a través de este programa, simplemente llene la informacion
y consentimiento de los formularios incluidos en este paquete y regréselos a la enfermera de la escuela. Para obtener
mas informacion sobre el programa, por favor llamar a la enfermera de la escuela o a Brooker Dental: 860-489-1328.
Recuerde, no hay ningun costo para las familias el que su nifio/a, participe en este programa. Nos entusiasma la idea
de atender a sus hijos.

Si nos otorga el permisoy la informacion del seguro esta disponible, someteremos la peticion a su seguro
dental para ayudar a compensar el costo del programa. No se facturara a las familias por ningun servicio
recibido en la escuela.

Atentamente,
Christina Emery

Directora Ejecutiva de Brooker






