TrueSmile Formulario de Registro Dental -
wruecoare

Fecha:

Doy permiso para que mi hijo reciba servicios dentales y un seguimiento de seis meses. Nuestros servicios
dentales incluyen un examen visual, barniz de fldor y colocacion de sellador (si es necesario). Si no desea que
su hijo reciba ninguno de los servicios, no necesita llenar este formulario.

Inicial aqui

Si no desea que su hijo reciba uno o mds de estos servicios, enumere:

[ IN/A [ ] Examen visual [ ] Barniz de flior [ ]Colocacién de sellador

Informacion del Nifio/a

Nombre del nifio/a Apellido del nifio/a Fecha de nacimiento dd/mm/aa
Edad del nifio/a: Género del nifio/a Seguridad social # Numero de teléfono principal
Direccion postal: Ciudad Cddigo postal Estado
Origen étnico del nifio/a Carrera de niiios (Marque todo lo que corresponda)
[ Hispénico [] no hispanos [] Desconocido [J Indio americano o nativo de Alaska [_] Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico []
Blanco [ ] Asiatico [ ] Negro o afroamericano [_] Mas de una raza [_] Otro
¢En qué condado vive el nino/a? Escuela del Nifio/a Grado del nifio/a Maestro de nifio/a
[] san Diego [] Riverside
Nombre del contacto de emergencia: Relacién de contacto de emergencia con el nifio /a: Teléfono de contacto de emergencia #
Madre / Padre Tutor Legal / Tutor Otro:

¢Es el nifio/a un paciente existente de Truecare? [ |Si [ | No
Idioma principal del nifio/a [_]Inglés [ ] Espafiol [_] Otro:

Informacion de los Padres/Tutores
Relacién con el nifio/a: *OBLIGATORIO [ ] Madre /Padre [ | Tutorlegal [ JTutor [ ] Esposo
¢Es el padre/tutor un paciente de Truecare? []si [ ]No
Idioma principal |:| Inglés |:| Espafiol |:| Otro:
Direccién de correo electrénico:
En los ultimos 24 meses, éusted o alguien de su familia ha trabajado en algun tipo de agricultura (trabajo
agricola)? [ |si [ ]No
En caso afirmativo, seleccione una de las opciones:
|:| Migrante, es decir, vivia fuera de casa o se desplazan al trabajo con el fin de trabajar en cualquier tipo de agricultura
Trabajador Agricola durante todo el afio?
|:| Estacional, trabajar en la agricultura durante unas pocas semanas o meses al afio, pero NO todo el afio.

El tamafio de mi familia (el nimero de personas en mi hogar que dependen de estos ingresos), incluyéndome a mi, es

Ingreso del hogar, ingreso bruto anual total, antes de impuestos es N

Nombre de pila de la madre del padre/tutor: Apellido de la madre, padre/tutor o tutor: Fecha de Nacimiento dd/mm/aa
Nombre del padre/madre/tutor: Apellido del padre/tutor: Fecha de Nacimiento dd/mm/aa
Otro: Nombre completo Relacién con el nifio/a Fecha de nacimiento dd/mm/aa

Salud Médica y Dental
¢El nifio tiene problemas de salud? [ |Si [ |No En caso afirmativo,

¢El nifio tiene alguna alergia? []si [ ]No En caso afirmativo,
¢El nifio ha sido visto por un dentista en los Gltimos seis En caso afirmativo, cudndo: FECHA / /

meses? [ |Si [ ] No

¢El nifio tiene un dentista regular? [_]Si [ ] No En caso afirmativo, dénde:
Cobertura de salud

¢El nifio tiene cobertura de seguro?? |:| Si |:| No

ASIGNACION DE BENEFICIOS Autorizo a mi plan/programa de atencidon médica a reembolsar a TrueCare por
los servicios que recibe el nifio/a. [ | Si [ ] No
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TrueSmile Formulario de Registro Dental

Nombre del plan de salud ID de miembro Nombre del suscriptor Fecha de nacimiento del | Relacién con el paciente
suscriptor

Me gustaria recibir informacién sobre cémo mi familia puede obtener cobertura de atencion médica [ |Si [ | No

Consentimiento del paciente para tratar
Por favor, ponga sus iniciales al lado de cada elemento que haya revisado y comprendido. Los articulos contenidos estan

disponibles en el sitio web de TrueCare, www.truecare.org para su referencia.

¢ Reconozco que soy consciente de que puedo obtener una copia de la Hoja de Datos de Materiales
Dentales y la informacidn de la Proposicidn 65 a través del sitio web de TrueCare o solicitar que se
me facilite una copia.[ |Si [ ] No

e AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
() Iniciales Puedo obtener una copia del Aviso de Practicas de Privacidad a través del sitio web de TrueCare, o se
me puso a mi disposicién una copia.

e CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO, RECHAZO DE TRATAMIENTO y DIVULGACION DE INFORMACION
DE SALUD
() Iniciales Yo, (parte responsable o cuidador autorizado) autorizo a TrueCare y a su personal clinico asignado a
administrar y realizar todos los tratamientos dentales, diagndsticos, servicios quirdrgicos u otros servicios que se
consideren aconsejables o necesarios para la atencidn dental. Entiendo que tengo derecho a rechazar el
tratamiento en cualquier momento. Puedo hacerlo firmando un formulario de RECHAZO DE TRATAMIENTO.
También doy mi consentimiento para usar y divulgar la informacién dental necesaria para el tratamiento y el
pago y otras operaciones de atencidn médica.

e CONSENTIMIENTO PARA LA COMUNICACION
() Iniciales Yo, (parte responsable o cuidador autorizado) autorizo a TrueCare y a su personal clinicoy a
cualquier afiliado o agente de TrueCare a comunicarse conmigo o con otras personas identificadas a
continuacién como miembros de mi grupo de apoyo de salud en nuestros teléfonos celulares y/o teléfonos
residenciales, utilizando mensajes pregrabados, mensajes de voz artificial, sistemas de marcacion telefénica
automatica u otra tecnologia asistida por computadora. Entiendo que mi proveedor de servicios puede cobrar
por dichas llamadas. Entiendo que no estoy obligado a dar mi consentimiento a dichas llamadas o mensajes
como condicidn para recibir servicio médico. Si no deseo recibir comunicaciones en la direccién o el nimero de
teléfono anteriores, le pediré a un miembro del personal de TrueCare que me proporcione un formulario de
SOLICITUD PARA CAMBIAR LAS PREFERENCIAS DE COMUNICACION.

e PERMISO PARA COMPARTIR INFORMACION DE SALUD (Opcional) Como su equipo de atencién dental, es
posible que necesitemos comunicarnos con usted acerca de su salud. Nos gustaria invitarlo a incluir a miembros
de su familia y/u otras personas para que formen parte de su grupo de apoyo para la salud. Las personas que
identifique a continuacidn podran hablar sobre su informacion de salud, incluida, entre otras, la informacién de
citas, los resultados de laboratorio, las instrucciones de medicamentos y la informacidn de referencias, y es
posible que se comuniquen con ellos para hacer un seguimiento en caso de que no podamos comunicarnos con
usted. Proporcione informacién precisa sobre cualquier persona designada como parte de su grupo de apoyo
dental. Las personas designadas deben mostrar una identificacién con foto valida cuando estén en una clinica.
Para solicitar una copia impresa, complete el formulario de FORMULARIO DE SOLICITUD DE ACCESO
DEL PACIENTE A LA INFORMACION DE SALUD.

Nombre (Nombre/Apellido) FDN Informacion de contacto Relacion con el nifio

Teléfono #

Por favor, firme este formulario para participar. iGracias!

Doy permiso para que mi hijo participe en este programa de salud bucal y entiendo la informacién de este formulario.
Doy permiso para que los proveedores dentales realicen un examen dental basico de los dientes de mi hijo. En caso de
una emergencia médica, doy permiso al dentista tratante para administrar tratamiento médico, incluidos
medicamentos, segun lo permita la ley.

AFIRMACION DE LA COMPRENSION

Mi firma a continuacién confirma mi comprension del Programa de Consentimiento para Tratar/Escuela Dental de
TrueCare:

Firma del padre o tutor legal: Relacién con el nifio: Fecha:

¢éTiene preguntas sobre este formulario? Llame al (760) 736-6767 para obtener ayuda.
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