**Nota: Por favor llene la historia médical detrás de este formulario. Si este formulario no es completado en su totalidad, demorará los servicios. Los formularios completos deben ser devueltos a la escuela o centro de Head Start de su hijo/a. Si tiene alguna pregunta para llenar el formulario, por favor llame a CDS al 612-746-1530.

Si su hijo/a tiene su propio dentista o no quiere los servicios de CDS, por favor no devuelve este formulario a la escuela de su hijo/a.

MP(S MINNEAPOLIS PUBLIC SCHOOLS
Autorización para Exámen y Tratamiento Dental Realizado por Children’s Dental Services

Estimado Padre/Guardián:

Children’s Dental Services (CDS) ofrece servicios dentales a los niños que pertenecen a la escuela de su niño.  CDS es una agencia de la United Way y está patrocinada por la Ciudad de Minneapolis y el Condado de Hennepin. Casi todo el tratamiento de rutina puede ser realizado en la escuela, incluyendo Exámenes, Rayos X, Fluoruro, Limpieza, Sellantes, Rellenos, Coronas, Extracciones y otros tipos de tratamiento necesitados.  Durante la primera cita de su hijo que él/ella recibirá una evaluación de Rayos X, y/o examen, fluoruro, selladores y escala a menos que ya se ha proporcionado.  Si su niño requiere tratamiento dental inmediato, Ud. puede llamar a CDS al (612) 746-1530 para hacer una cita (para citas programadas así, Ud. tiene que acompañar a su niño).
Si su hijo está cubierto por el plan de Minnesota Health Care Programs (Asistencia Médica) y a usted le gustaría que él o ella reciba tratamiento dental en la clínica dental ubicada en la escuela de su niño (proporcionado por CDS), por favor complete el formulario de abajo y devuélvalo a la escuela de su hijo.

Si su niño no tiene seguro médico o dental, usted puede llamar al Departamento de Servicios Humanos de Minnesota al (651)-297-3862 para obtener una aplicación para Minnesota Health Care Programs. Si usted vive en el condado de Hennepin, también puede contactar a Assured Access al (612)-348-6141 (para determinar si califica para un descuento).

Si su niño no tiene seguro dental y no califica para un programa arriba, por favor llame a CDS al (612)746-1530 para aplicar para recibir tratamiento a bajo costo.

Nombre del estudiante   







Fecha de Nacimiento




Número de Seguro Social  







Sexo: Masculino ___  Femenino__

Nombre de los Padres  














Dirección de correo electrónico (padres) ___________________________________________________________________________
Dirección 















Ciudad


   Código Postal  


   Teléfono  (
)







Nombre de la Escuela  




   Curso  


Salón  





Plan de Seguro:
1) Tiene el paciente un seguro por medio del estado? SI o NO (encierre una). 
Si contestó SI, cuál es el número de miembro o el PMI#.______________________.
2) Tiene el paciente un seguro por medio de los padres u otro programa de descuento? SI o NO (encierre una) 
Si contestó SI, llene la información que sigue:

Nombre del Seguro Dental  












Nombre del Asegurado/Trabajador  




      Fecha de nacimiento




Número del Seguro  












Teléfono del Seguro  












*Incluya una copia de ambos lados de la tarjeta de seguro o la tarjeta del programa de descuenta.

Fecha de la última cita dental  



   Teléfono del dentista que lo vió  




**Nota: Si su hijo es visto por uno de los higienistas de CDS esto no toma el lugar de una visita al dentista. Recomendamos que su hijo sea visto por un dentista para un examen dentro de los próximos 6 meses si aun no lo ha hecho.
Nombre del paciente:____________________________________________________________ Fecha nacimiento:___________________

	1.  ¿Ha visitado un médico durante los últimos dos años?                                          
	Sí
	
	No
	

	               Si contestó sí, ¿por qué?  _________________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 2.  ¿Cuál es el nombre, teléfono y dirección de su médico regular?
	
	
	
	
	

	____________________________________          _________________________________________________
	

	 3.  ¿Ha estado hospitalizado durante los últimos dos años?  
	
	
	Sí
	
	No
	

	               Si contestó sí, ¿por qué?   ________________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.  Indicar cualquiera de los siguientes elementos que usted ha tenido o tuvo en el pasado:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	presión arterial alta                          (Sí  (No
	
	
	         articulación artificial                  
	
	(Sí  (No
	
	

	soplo cardiaco                            (Sí  (No
	
	
	         diabetes                  
	
	(Sí  (No
	
	

	fiebre reumática                               (Sí  (No
	
	
	         enfermedad de los tiroides                  
	
	(Sí  (No
	
	

	cardiopatías congénitas                   (Sí  (No
	
	
	         alergias/colmenas                  
	
	(Sí  (No
	
	

	válvula de corazón artificial              (Sí  (No
	
	
	         epilepsia o convulsiones                  
	
	(Sí  (No
	
	

	anemia                                             (Sí  (No
	
	
	         hepatitis/enfermedad del higado                   
	
	(Sí  (No
	
	

	transfusión de sangre: fecha ____  (Sí  (No
	
	
	         enfermedad renal                  
	
	(Sí  (No
	
	

	hemofilia                                          (Sí  (No
	
	
	         tuberculosis                  
	
	(Sí  (No
	
	

	discapacidad de desarrollo              (Sí  (No
	
	
	         asma                  
	
	(Sí  (No
	
	

	trastorno por déficit de atención      (Sí  (No
	
	
	         SIDA/VIH                  
	
	(Sí  (No
	
	

	espectro autista                               (Sí  (No
	
	
	         radiación o quimioterapia (cáncer o leucemia)                 
	
	(Sí  (No
	
	

	depresión o tratamiento                   (Sí  (No
	
	
	         dependencia a sustancias químicas/adicción                  
	
	(Sí  (No
	
	

	psiquiátrico
	
	
	         herpes labial o ampollas de fiebre                  
	
	(Sí  (No
	
	

	ansiedad dental                               (Sí  (No
	
	
	         enfermedades de transmisión sexual                  
	
	(Sí  (No
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.    Por favor, explique alguno de los anteriores ___________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________

6.    ¿Tiene otra enfermedad, condición o problema que no está en la lista?
	
	                                                              Sí
	
	No
	

	
	Si contestó con un “sí”, cuales? ___________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.   ¿Ha tenido alguna cirugía u operación?
	
	
	
	Sí
	
	No
	

	                Si contestó sí, ¿por qué?   __________________________________________________________

	               ¿Tuvo complicaciones?  (explique)  ___________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.   ¿Ha tenido algún sangrando prolongado que requirió tratamiento especial?  
	
	Sí
	
	No
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.   ¿Está tomando alguna medicina, drogas, suplementos herbales o vitaminas?
	Sí
	
	No
	

	               Si contestó sí, ¿cuáles?  ____________________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.   ¿Tiene alergias a drogas o medicinas?
	
	
	
	Sí
	
	No
	

	               Si contestó sí, ¿cuáles y cómo reacciona?  _____________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.   ¿Cuando fue su última consulta con el dentista?  ___________    ¿Ultimo fecha de Rayos-X?__________

12.  ¿Tiene algún dolor dental o inquietudes relacionadas?       Sí    No        Por favor, explique _______________________
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.   ¿Ha tenido reacciones anormales a la anestesia dental?    
	
	
	Sí
	
	No
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14. Mujeres: ¿Está embarazada o cree que podría estar embarazada?
	
	Fecha del parto  __________
	
	Sí
	
	No
	

	               
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.  Opcional: ¿Raza del paciente? _____________________
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Con todo mi conocimiento todas las respuestas anteriores son ciertas y correctas.  Si hay algún cambio en mi salud

	o las medicinas que tomo, no fallaré en avisar al trabajador de la salud dental en la próxima cita.
	
	
	
	
	
	


	
	


Autorización para exámen y tratamiento dental por Chidren’s Dental Services

Doy permiso para que CDS le proporcione a mi hijo(a) un examen dental, servicios preventivos y tratamiento restaurativo requerido.  Específicamente, doy permiso para realizar los tratamientos dentales básicos, incluidos los exámenes, las radiografías, limpieza, aplicación de floururo, sellantes plásticos en molares, restauración de caries, coronas, extracciones y otros tratamientos si fueran necesarios.  Entiendo que con cualquier tratamiento hay riesgos asociados, y que estos riesgos a menudo son superados por los beneficios del tratamiento.  Las consecuencias de no hacer el tratamiento a tiempo pueden incluir las siguientes:
1. Dolor en el diente, infección, o absceso que puede causar dolor, fiebre, inflamación y/o el paso de infección a otras partes del cuerpo, y que puede causar complicaciones potencialmente graves.

2. Dificultad para masticar y/o mantener buena alimentación.

3. Inflamación de las encías.

4. Desarrollo de bolsas en la piel de las encías.

5. Inflamación en la cara.

6. Sensibilidad al frío o al calor.

7. La continuación del dolor, mal aliento, sensación molesta y dificultad para abrir la boca.

8. La pérdida de dientes.
Además, yo entiendo que aunque son poco probables, hay ciertos riesgos inherentes y potenciales asociados a cualquier tratamiento dental, y que los riesgos pueden ser, pero no son limitados, a los siguientes:
1. Sangrado en las encías que pueden durar hasta un mínimo de 12 horas.

2. Inflamación en la cara, dolor o falta de sensación en la región mandibular, que pueden durar varios días.

3. Daño a los dientes vecinos, a la piel o a las restauraciones existentes.

4. Fractura en la mandíbula y la necesidad de tratar quirúrgicamente la fractura.

5. Daño al nervio localizado debajo de los dientes, el cual puede resultar en falta de sensación, temblor, dolor u otras molestas al labio, mejilla, barbilla, encías, dientes y lengua.

6. Alguna reacción anormal por la anestesia.

7. Infección en el alveolo (hueco) del diente que puede ser doloroso, frágil e inflamado luego de extraer un diente permanente.

8. Mordedura del labio durante el efecto de la anestesia.
Autorizo a CDS para que envíe la factura de pago por servicios proporcionados a mí o mi niño (a) a mi compañía de seguros. Entiendo que soy responsable por la porción que el seguro no cubra.
Este consentimiento es válido por un año a partir de la fecha de la firma a menos que sea revocada por escrito a Children’s Dental Services. 
Si tuve más preguntas sobre los riesgos y beneficios del tratamiento u opciones alternativas, he contactado un dentista de CDS para hacer estas preguntas y han sido respondidas adecuadamente.  He tenido suficiente tiempo para tomar una decisión y dar libremente mi permiso.  También, la historia médica proporcionada es exacta a lo mejor de mi conocimiento.
Firma del Padre/de los Padres _________________________________________                      Fecha ____________________________

