RIVER VALLEY

FAMILY HEALTH CENTERS

SONRISAS

PROGRAMA DENTAL
EN LA ESCUELA

Ayudando a los nifios a tener sonrisas saludables
para un futuro mas brillante.

Nuestro programa dental en la escuela ofrece
evaluaciones dentales y aplicaciones de barniz de fluor
sin ningun costo de bolsillo para las familias. Estos
servicios son preventivos y educativos.

EVALUACION BARNIZ DE SEGURO
DENTAL FLUOR MEDICO
Un examen visual Un recubrimiento Ciertos seguros
rapido para seguro, rapido e pueden cubrir el

costode la
evaluaciény la
aplicacion de fluor.

detectar signos de
caries y otros
problemas
dentales.

indoloro que

fortalece los
dientes y ayuda a
prevenir las caries.

Incluso si su hijo ya tiene un hogar dental, recomendamos su participacion para reforzar habitos saludables.

No habra ningun costo adicional por los servicios proporcionados en la evaluacion escolar.
Ciertas aseguradoras cubriran el costo de la evaluacion y la aplicacion de fluor.

22 INFORMACION DEL PADRE/TUTOR

Nombre del padre/tutor

Relacién con el nifio

Ndamero de teléfono

R INFORMACION DENTAL

¢ Su hijo tiene actualmente un dentista?

A INFORMACION DEL ESTUDIANTE
Nombre del nifio
Fecha de nacimiento Edad
Raza Etnicidad
Género
Direccion de casa
Ciudad Cadigo postal

Numero de teléfono

o S
Nombre del dentista

o No

' INFORMACION DEL SEGURO

Tipo de seguro (marque uno y complete) o Sin seguro
Medicaid # CHP+

¥ ATENCION MEDICA PRIMARIA
i Esta su hijo viendo a un médico de atencion primaria/pediatra?

o Si oNo

Seguro privado NUmero de péliza

%\,. CONSENTIMIENTO

Por favor, complete este formulario de consentimiento
en linea en rivervalleyfhc.com/smart-smiles
0 escanee aqui:

Si no puede completar y enviarnos el formulario
electronicamente, devuelva este formulario al
maestro de su hijo.

Nombre
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rivervalleyfhc.com/smart-smiles

Al firmar a continuacion, doy mi consentimiento para que mi hijo(a) reciba una evaluacién dental y la aplicacion de barniz de flior.

Firma del padre/tutor

Fecha de nacimiento del titular de la péliza: / / Fecha

© O Suisus saludables éa%, Futuros mis faa/élfa& nanana, @




