SELINSGROVE AREA HIGH SCHOOL

Erin Hoffman, BSN, RN, CSN

500 N. Broad St ¢ Selinsgrove, PA 17870
Phone 570-372-2246 ¢ Fax 570-372-2240
ehoffman@seal-pa.org

March 2026

Dear Parent/Guardian:

The Mobile Dentist/Smile Program is coming to our school on April 30, 2026. Mobile Dentist
will bring on-site preventative dental care services to our school because we know how
important good oral health is to our children’s overall general health.

Please read the information below and complete the registration form IF you would like your
child to participate in the Mobile Dentist Program. If you have any questions, please call the
school nurse at (570) 372-2246. The permission form must be turned into the School Nurse.

The Mobile Dentist will set up a mini-dental office in our building and can provide: dental
examinations, cleanings, fluoride treatments, x-rays, minor fillings, extractions and sealants
(if necessary) for students with completed permission forms.

Mobile Dentist/Smile Program can provide these services to families who need financial
assistance, and it has subsidized fees for those who choose to pay for preventative care. Enrolling
your child to see the Mobile Dentist is an easy and convenient way to get necessary preventative
dental care. If you want your child to see the Mobile Dentist, please fill out the permission form
and return it to the SCHOOL NURSE.

You can learn more about Mobile Dentist/Smile Program by going to its website:
www.mobiledentists.com.

Sincerely,

Erin Hoffman
School Nurse
Selinsgrove High School



Sign Up Online!
THE DENTIST IS COMING TO SCHooL! R LI LUl

Get in-school dental care at NO COST" to you. Scan the code

* For patients covered by Medicaid or PA CHIP

Taking care of your child’s teeth is important to keep them healthy.

EASY & CONVENIENT - A state licensed dentist will regularly check your child’s mouth & teeth, as well as provide a cleaning, x-rays as necessary,
fluoride treatment and apply sealants, as needed. Additional care, such as fillings, may also be provided. A dental report card will be sent home with
your child. Permission includes initial dental care & follow-up visits. SIGN AND RETURN TO YOUR SCHOOL TODAY!

PLEASE COMPLETE
Child’s Legal Name Birth Date O Male

[ Female
Address City State Zip
School Teacher Grade
Parent/Guardian Name Phone
( )
Email Alt Phone
( )

IMPORTANT HEALTH QUESTION)

DOES YOUR CHILD HAVE ANY PAST OR PRESENT MEDICAL CONDITIONS, DISABILITIES, BEHAVIOR OR OTHER PROBLEMS? PLEASE CHECK EACH
CONDITION THAT APPLIES TO YOUR CHILD AND EXPLAIN IN THE SPACE PROVIDED. ATTACH ADDITIONAL INFORMATION TO THIS FORM AS NEEDED.
IF NO CONDITIONS APPLY, LEAVE BLANK.

O Active contagious diseases 0O Allergies-foods/seasonal 0O Bleeding disorders 0O Diabetes O Kidney disease
(including COVID-19) O Allergies-medications O Breathing problems O Heart problems O Liver disease

0O Asthma 0O Behavior problems 0O Dental problems O Immune disorders 0O Seizures

O Other Explain

List current medications and/or dental concerns:

IF CHILD HAS MEDICAID/PA CHIP

Circle one of the following: Aetna CHIP, AmeriHealth Caritas, Blue Cross CHIP, Gateway, Geisinger, HealthPartners,
Keystone First, Kidz Partners, Medicaid, United Concordia CHIP, United Healthcare, UPMC, Promise Medicaid

Enter Child’s Recipient
ID Number (RIN) HERE: —p>

OR Child’s Social Security # (if available) | I | | | I - | I l J - | | r | | | | |
D BPIRPARPT Ins. Company Name (not Medicaid) ~Ins.Phone
Growp# _ EmployerName .~ CoPhone ' -
Insured AdultName S InsuredAduItBlrthdate
Member ID/Policy# ) o - Insured Adult SS #
IF CHILD HAS NO DENTAL INSURANCE  (CHECK ONE BELOW) praymg for services, staple check or money orderto this form & make payable to: Smile Pennsylvania.

To pay by credit card, call 855-481-8639.
[ 1 will pay the reduced fee for a dental cleaning, screening & fluoride per visit. Ages 11 or younger: $107.00  Ages 12 or older: $119.00

[0 I request donated care to cover the cost of a dental cleaning, screening and fluoride for my child.
(We will send you a donated care application. Available only once per school year for preventive care only.)

If your child sees a dentist regularly, and you want to continue care with that dentist please do so.

READ & SIGN BELOW

| understand and authorize Big Smiles Pennsylvania P.C. (Provider), its affiliated dentists or dental hygienists, to provide dental services at school to the above named child for whom

| am the custodial parent or legal guardian, including an exam, cleaning, fluoride, sealants, x-rays and the application of Silver Diamine Fluoride as needed. (The use of Silver Diamine Fluoride
may discolor any cavities to a brown or black color. SEE BACK FOR DETAILS.) | also authorize any other dental work such as fillings, extractions of problem baby teeth, performing a
pulpotomy (baby tooth nerve treatment), numbing the mouth and teeth, and other procedures as needed. | have read the IMPORTANT HEALTH QUESTION above and will report any
significant changes in my child's health to 855-481-8639. | have read the IMPORTANT NOTICE AND CONSENT ON THE BACK OF THIS PAGE and understand and agree to its terms.

x For your privacy,
SIGN & DATE HERE please fold & secure.

This consent authorizes the initial and future dental visits. DATE

QUESTIONS: 855-481-8639 FAX: 888-330-4331 Visit us at: mobiledentists.com
200 Bar Harbor B, St. 400, Wes{ Conahohooken, PA 16428 ESPANOL AL REVERSO %
© Big Smiles Pennsylvania P.C., 2025

* PA-COMPR-025V1 06/25



IMPORTANT NOTICE & CONSENT

| understand and authorize Big Smiles Pennsylvania P.C. (Provider) and its affiliated dentists or dental hygienists to provide the following services to the named child for whom | am the
custodial parent or legal guardian: dental exam & oral hygiene instruction, teeth cleaning, fluoride treatment, x-rays & dental sealants, as well as the application of Silver Diamine Fluoride
to treat the progression of tooth decay. | also authorize the dentist to fill any cavities or to place a crown over the tooth, extract any problem baby teeth, perform a pulpotomy (baby tooth
nerve treatment), place space maintainers or perform other dental treatments as needed. | understand that there are risks to dental treatment including swelling or pain that may occur from
the treatment or injection of a local anesthetic, or allergic reaction. (For additional information regarding the risks of treatment and treatment alternatives, please call the number provided.) |
understand that a portion of my child’s dental examination may be performed remotely and that clinical information (such as x-rays) may be collected and sent electronically to another site
for the dentist's evaluation. | consent to these teledentistry services and understand that while confidentiality protections apply, the use of third party electronic transmissions may present
additional privacy risks. | understand that | have the right to access medical information related to teledentistry services. | authorize & direct Provider to bill & collect payment from any
Medicaid, insurance, or other payer. | authorize my child’s school to make available to Provider and its billing agent my child's insurance information in order to bill payer for services. If | have
private dental insurance, | will be billed for & agree to pay any deductibles and/or co pays. Treatment by the in-school dentist may affect future benefits that your child may receive under
private insurance, Medicaid or CHIP. Unless | have made pre-arrangements to attend, and am there at the time of service, services will be provided without my presence. | consent to the
Provider sending text messages about the school dental program. | acknowledge that text messaging is not a secure form of communication and presents additional privacy risks. (Message
and/or data fees may be charged by your wireless service provider; to discontinue, reply “STOP" to any message received from us. You also agree to receive pre-recorded and/or auto-
dialed telephone calls relating to the school dental program at the land-line and/or mobile telephone numbers provided on this consent form.) | have received the Notice of Privacy Practices
(NPP) attached to this form and consent to the release of my child’s medical record information, including records obtained from other providers, and any HIV/AIDS, communicable disease,
sexually transmitted disease, drug and alcohol, and anemia information. | authorize release of such information by Provider to any responsible payor and/or administrative service provider
and their subcontractors for use and disclosure relating to my child's treatment, payment for services and health care operation purposes. This signed consent authorizes my child’s initial

and future dental visits. | may withdraw this consent at any time in writing.

Silver Diamine Fluoride (SDF) - A new dental treatment to fight cavities

BENEFITS OF SDF: Dental cavities are common in children, but now our dentists have a safe, painless alternative to traditional
cavity drilling procedures called silver diamine fluoride (SDF). SDF is an FDA-approved antibiotic liquid used to help prevent cavities
from forming, growing, or spreading to other teeth. The dentist simply brushes SDF on back teeth only.

Risks

» SDF treatment may not eliminate the

need for a traditional filling.

It's normal for SDF to stain the cavity

brown or black—it means it's working.

* The healthy parts of the tooth will not
be stained.

Alternatives

* No treatment: The tooth may continue
to decay and cause pain.

* Other options: fluoride varnish, a filling .
or crown, or extraction of the tooth.

Questions? Call one of our care coordinators at 855-481-8639.

* SDF can cause temporary staining if it
comes into contact with skin. The stain
is harmless and should disappear in
less than a week.

» SDF may cause a temporary metallic
taste.

SDF applied

KEEP FOR YOUR RECORDS

STEVEN PESIS, DDS, DENTAL DIRECTOR
Mitchell Bialor, DDS, Lauren Bollenback, DMD, Richard Brown, DMD, Page Delaney, DDS, Conner Diminick, DMD, Matthew D Frey, DMD, Timothy Gould, DMD, Douglas Henschel, DDS, Kristen Hollshwandner, DMD,
Cynthia lseman, DMD, Jeff Jageman, DMD, Robert Maxwell, DDS, Allison McCracken, DMD, Ann McDonough, DMD, Christine Myles, DMD, Miroszlav Nemet, DMD, Linh Nguyen, DDS, Maryna Petrasheuskaya, DDS,
Dennis Petricoin, DDS, Miles Ranck, DMD, Noelle Rose (DeMarino), DMD, Bakhtawar Shafqat, DMD, Natalie Sorbello, DDS, Barry Stein, DMD, Leslie Wahl, DDS

NOTICE OF PRIVACY PRACTICES
THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND HOW YOU CAN GET ACCESS TO THIS INFORMATION.
PLEASE REVIEW IT CAREFULLY. KEEP FOR YOUR RECORDS

OUR LEGAL DUTY

The privacy of your medical informalion Is important to us. We are required by applicable federal and state law lo maintain the privacy
of your heallh Informalion. We are also required lo give you Ihis Notice about our privacy practices, our legal dulies, and your righls
concerning your heallh information, We must follow the privacy practices thal are described in this Notice while itis in effect. We will
nolify you il your unsecured medical informalion is breached.

We reserve the righl lo change our privacy praclices and the terms of this Nolice at any lime, provided such changes are permilied by
applicable lavs. We reserve lhe right lo make the changes in our privacy praclices and lhe new terms of our Nolice effective for all
heallh information thal we maintain, including health Informalion we crealed or received belore we made the changes. Belore ve
make a significant change in our privacy praclices, we will change (his Nolice and make the new Nolice available upon requesl.

You may request a copy of our Nolice al any ime. For more informalion aboul our privacy practices, or for addilional coples of this
Motice, please conlact us using the informalion listed at the end of this Notice.

USES AND DISCLOSURES OF HEALTH INFORMATION
We vse and disclose health information about you for 2 and healthcare of it For

Treatment: We may use or disclose your health Informalion (o a physician, school , or other e

provider providing treatment to you.
Payment: We may use and disclose your heallh information lo oblain payment lor services we provida o you.

Healthcara Operations: We may use and discloss your heallh information in connecﬁun wﬂh our business operalions such as

Health Oversight Activities: We may disclose heallh ln{ovmann o a heallh oversight agency for aclivities authorized by law. These
oversight activities include, for example, audits, i i and li surveys. These activities are necessary for the
government to monilor the health care system. Lhe oulbreak of dlsease govemment programs, compliance with civil rights laws and lo
improve palient oulcomes.

Lawsuits and Disputes: We may disclose heallh informalion about you in response to a court or administralive order, We may also
disclose health informalion aboul you in response to a subpoena, discovery request or other lavdul process.

Other Uses and Disclosures. As permitled or required by law, we may use or disclose your medical Information for research purposes;
to organizations thal handle and monitor organ donation and ion; for workers' ¢ tion or similar p to comply vith
laws relaled to workers’ compensation or similar programs thal provide benelfits for work-relaled injuries or ilness; for public heallh aclivilies
such as to prevent or conlrol disease, injury or disabilily; to report reactions to medicalions or problems wiith products; to nolify psople of
recalls of products they may be using; to nolify a person who may have been exposed to, or is al risk for conlracting or spreading a
disease; lo medical lo identify a d: person or line cause of dealh; or to funeral directors lo camry oul their duties.

PATIENT RIGHTS
Access: You have lhe right to look at or get copies of your heallh informalion, wilh limiled exceptions. You must make a request In
wrriling lo oblain access lo your health informalion and fax your request lo the number at the end of this Nolica.

Disclosure Accounting: You have lhe righl to raceive a list of some disclosures we or our business assoclales have made of your
heallh information. If you request lhis accounting more than once in a 12-month period, we may charge you a reasonable, cosl-based
fee for responding lo these addilional requesls

You have the right to request thal we restricl our use or dis: of your heallh We are not required lo agree

reviewving lhe competence or qualifications of healthcare p. i and g I and provider per

Your Authorization: Uses or disclosures not olhervise described in (his Notica may be made only wilh your vaitten authorization. In
addilion, we must oblain your written authorizalion (o sell your medical Informalion or to use or disclose your information for markeling
goods or services to you where we are pald lo make lhe communicalion. If you give us an aulhorizalion, you may revoke il in vriting
at any lime. Your revocalion will not affect any use or disclosures permitted by your aulhorizalion while it vias in effect. Unless you
give us a yritten autharization, we cannol use or disclose your heallh informalion for any reason except those described in this Nolice.

To Your Faily and Friends and Persons Involved in Your Care: We may disclose your health informalion to a (amily member,
friend or olher person Involved In your care (o the exlent necessary to help wilh your heallhcare or wilh payment for your heallhcare.
We may also disclose your medical informalion to disasler relief organizations (o help locale individuals during a disasler. We may
also use or disclose your medical informalion lo nolify, or assistin lhe nolificalion, of a family member, a personal representalive or a
person responsible for your care of your localion, general condition or death. If yau do not want us lo disclose your medical
Information lo family members or others in these circumstances, please nolify our HIPAA Officer at 888-833-8441.

Required by Law: We may use or disclose your heallh information when we are required (o do so by law.

Public Safety: We may need o disclose medical information to law enforcement officials, such as in response to a search warrant or
agrand jury subpoena, or o assisl law enforcement officials in identifying or locating an individual, lo report dealhs thal may have
resulled from criminal conduct, 2nd lo report ciminal conduct on our premises.

Abuse or Neglect: We may disclose your heallh is ion lo ifwe believe lhat you are a
possible viclim of abuse, neglect, or domeslic violence or he p055|ble w:(lm of olher crimes. We may disclose your health information
lo he exlent necessary lo avert a serious (hreal to your heallh or safety or he heallh or salety of olhers.

Appointment Reminders: We may use or disclose your heallh informalion to provide you with appointment reminders (such as
voicemail messages, poslcards, letlers, emails or lext messages).

lo your request except when disclosure would be to your heallh plan, you {or someone on your behalf other than your heallh plan) has
paid in full for your heallh care, the disclosure relales to paymenl or health care operations, and lhe disclosure is not othenvise required
by law. Ifvse agree lo tha restriction, however, we will abide by thal agreement (except in an emergency).

Auernallve Communication: You have the right lo request in wriling that ve communicats with you about your heallh Informalion by
ive means or to ive locations ified In your walten requesl.

Amendment: You have the right to request lhat we amend your heallh informalion. Your request must be in writing and must explain
why he Information should be amended. We may deny your requesl under certain circumslances.

Electronic Notice: If you receive this Nolice on our Web site or by electronic mail (e-mail), you are entilled to receive this Notice in
written form upon request.

QUESTIONS AND COMPLAINTS

If you want more informalion about our privacy praclices or have questions or concems, please conlact us. If you ere concemed thal we
may have violated your privacy righls, you may complain lo us using lhe contact information listed at the end of this Nolice. You also
may submit a written complaint to the U.S. Department of Healih and Human Services Office (or Civil tht= by sendmg aletier lo 200
Independence Avenue, S.W., Washinglon, D.C. 20201, calling 1-877-696-6775, or visiling wvaw.hhs.

We will not retaliale in any way il you choose o file a complaint with us or the U.S. Depariment of Health and Human Services.

Conlacl Officer: HIPAA Officer

Phone: 8388-833-8441

Fax: 888-330-4331

email: HIPAAOfiicer@moabiledenlists.com
Effective Date: November 1, 2022




: iRegistrese en linea!
iEL DENTISTA VENDRA A LA ESCUELA! www.MySchoolDentist.com
Obtenga atencion dental en la escuela Escanee el AR

SIN COSTO* para usted. cédigglgggn? o

* Para pasientes con cobertura Medicaid o PA CHIP

Cuidar de los dientes de su niiio es importante para mantenerlos sanos.

FACIL Y CONVENIENTE - Dentistas licenciados en el estado periddicamente revisara la boca y dientes de su hijo, asi como proporcionar una
limpieza, rayos-x necesarios, tratamiento de fluoruro y aplicar sellantes, segtin sea necesario. Tratamiento adicional como rellenos, podrian ser
proporcionados. Un reporte dental ser enviado a casa con su hijo. Permiso incluye tratamiento dental inicial y visitas de seguimiento.

iIFIRME Y DEVUELVALO A LA ESCUELA HOY!

LLENE POR FAVOR

American
Dental
Association®

Nombre Legal del Nifio Fecha de Nacimiento | [] Hombre
[ Mujer

Direccion Ciudad Estado Cadigo Postal
Escuela Maestro Grado
Padre/Tutor Legal Teléfono

( )
Correo electrénico Teléfono Alt.

( )

PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD)

¢TIENE SU HIJO ALGUNA CONDICION MEDICA, DISCAPACIDADES, COMPORTAMIENTO U OTROS PROBLEMAS? POR FAVOR, MARQUE TODAS LAS CONDICIONES
QUE APLICAN A SU HIJO Y EXPLIQUE EN EL ESPACIO PROPORCIONADO. ADJUNTE INFORMACION ADICIONAL A ESTE FORMULARIO SEGUN LO NECESARIO.
SI NO APLICAN CONDICIONES, DEJAR EN BLANCO.

O Enfermedades contagiosas O Alergias-alimentos/estacionales O Problemas de sangrado O Diabetes O Enfermedad del rifion
activas (incluyendo COVID-19) [ Alergias-medicamentos O Problemas respiratorios O Problemas del corazén O Enfermedad del higado

O Asma O Problemas de comportamiento O Problemas dentales 0O Trastornos inmunolégico O Convulsiones

0O Otro Explique

Listar medicamentos actuales y / o problemas dentales:

NINO TIENE MEDICAID/PA CHIP

Circule uno de los siguientes: Aetna CHIP, AmeriHealth Caritas, Blue Cross CHIP, Gateway, Geisinger, HealthPartners,
Keystone First, Kidz Partners, Medicaid, United Concordia CHIP, United Healthcare, UPMC, Promise Medicaid

Escriba el nimero de identificacion
(RIN) del nifio beneficiado AQUI. —p

O Namero de seguro social del nifio (si esta disponible) I___| l:l I——I = |__| [ | = I | l J [ l I |

SEGURO DENTAL PRIVADO Nombre de Aseguransa (no Medicaid) ) Tel. del S,ggqrpmw_';w_ IR
#delGropo Empleador Tel.delEmpleador
Nombre Adulto Asegurado o o R 7y i) . o
DMiembro/#Pliza , . _ hutohsgwats -

Y : (POR FAVOR MARQVUEM - én casode pégar ;‘x)rrlios sér\;iclos, engrép; el cheque o giro postal en esta forma, y haga el pago a: Smile Pennsylvania.
SIEL NINO NO TIENE SEGURO DENTAL UNA OPCION ABAJO) Para pager con tarjeta de crédito, llame al 855-481-8639.
[0 Voy a pagar la tarifa reducida para una limpieza dental, examen y fluoruro por visita. Edad 11 o menor: $107.00  Edad 12 o mayor: $119.00

[ Solicito cuidado donado para cubrir el costo de una limpieza dental, evaluacion y fluoruro para mi hijo.
(Le enviaremos una solicitud de cuidado donado. Disponible solo una vez por afio escolar y solo es para atencion preventiva.)

Si su hijo ve a un dentista regularmente y desea continuar con la atencion de ese dentista, por favor héagalo.

LEAY FIRME ABAJO

Entiendo y autorizo a Big Smiles Pennsylvania P.C. (Proveedor), y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales, a proveer servicios dentales en la escuela a nifio mencionado anteriormente
de quien soy el padre con custodia o tutor legal, incluyendo un examen dental, impieza, fluoruro, sellantes, rayos-x, y la aplicacién de Fluoruro Diamino de Plata segin sea necesario. (El uso

de Fluoruro Diamino de Plata puede decolorar cualquier caries a un color marrén o negro. VEA ATRAS PARA MAS DETALLES.) También autorizo cualquier otro trabajo dental como
rellenos, extracciones de dientes de leche, realizar una endodoncia (tratamiento de nervio del diente de leche), adormecimiento de la boca y dientes y otros procedimientos segtn sean
necesarios. He leido la PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD al anterior y les informaré de cualquier cambio significante de la salud de mi hijo a 855-481-8639. He leido la ADVERTENCIA
IMPORTANTE Y CONSENTIMLENTO EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTA PAGINA, entiendo y estoy de acuerdo con sus términos.

Para su privacidad
FIRME Y FECHA AQUB doble y asegure.

Este consentimiento autoriza las visitas dentales iniciales y futuras. FECHA

PREGUNTAS: 855-481-8639 FAX: 888-330-4331 Visitenos en: mobiledentists.com

Steven Pesis, DDS, Dental Director, Big Smiles Pennsylvania P.C.
200 Barr Harbor Dr., Ste. 400, West Conshohocken, PA 19428
© Big Smiles Pennsylvania P.C., 2025
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AVISO IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO

Entiendo y autorizo a Big Smiles Pennsylvania P.C. (Proveedor) y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales a proveer los siguientes servicios al nifio mencionado del cual soy el padre custodio
o tutor legal: examen dental e instrucciones de higiene oral, limpieza dental, tratamiento de fluoruro, rayos-x, sellantes dentales, asi como la aplicacién de Fluoruro Diamino de Plata para tratar la
progresién de las caries dental. También autorizo al dentista a llenar cualquier carie o colocar una corona sobre el diente, extraer cualquier dientes de leche problemalicos, realizar una endodoncia
(tratamiento de nervio del diente de leche), colocar mantenedores de espacio o realizar otros tratamientos dentales segin sea necesario. Entiendo que existen riesgos al recibir tratamientos dentales
incluyendo inflamacion o dolor que puede ocurrir de la inyeccién de la anestesia o una reaccion alérgica. (Para informacion adicional sobre los riesgos del tratamiento dental y tratamientos alternos
por favor llame al nimero proporcionado.) Entiendo que una parte del examen dental de mi hijo se puede realizar de forma remota y que la informacién clinica (tales como los rayos X) se puede
recopilar y enviar electrénicamente a otro sitio para la evaluacién del dentista. Doy mi consentimiento para estos servicios de teleodontologia y entiendo que si bien se aplican las protecciones de
confidencialidad, el uso de transmisiones electrénicas de terceros puede presentar riesgos de privacidad adicionales. Entiendo que tengo derecho a acceder a informacion médica relacionada con los
servicios de teleodontologia. Autorizo y dirijo al Proveedor a facturar y recolectar pago de Medicaid, seguro privado o tercera persona. Autorizo a la escuela de mi hijo a ponera disposicién del Proveedor
y su agente de cobro la informacién del seguro de mi hijo con el fin de cobrar por los servicios. Si tengo seguro dental privado, seré facturado y acuerdo a pagar cualquier deducible y/o co-pago. El
tratamiento realizado por el dentista escolar pudiera afectar los beneficios de su nifio en en un futuro bajo su cobertura privada, Medicaid o CHIP. Al menos de que alld hecho algun arreglo previamente
para atender y estoy ahi al momento de los servicios, el servicio sera proveido sin mi presencia. Doy mi consentimiento para que el Proveedor envie mensajes de texto sobre el programa dental de
la escuela. Reconozco que los mensajes de texto no es una forma segura de comunicacion y presenta riesgos para la privacidad adicional. (Cobros de mensaje o/y de datos pueden ser aplicados
por su proveedor de servicios inaldmbrico; para descontinuar, responda “STOP" a cualquier mensaje que reciba de nosotros. Usted también acepta recibir transmision pre grabada y/o auto llamadas
telefonicas relacionadas con el programa dental escolar a los numeros telefonicos que usted proporciono en esta forma de consentimiento.) He recibido el Aviso de Practicas Privadas (NPP) adjuntas
a este formulario y el consentimiento para la divulgacion de la informacion ylo expediente médico de mi hijo, incluyendo los registros obtenidos de otros proveedores, y cualquier otra enfermedad
como: VIH/SIDA, enfermedades contagiosas, enfermedades de transmisién sexual, drogas, alcohol, y anemia. Yo autorizo la divulgacion de dicha informacion por parte de proveedores para cualquier
pagador responsable y/o proveedor de servicios administrativos y de sus subcontratistas para el uso y divulgacion de informacién relacionada con el tratamiento de mi hijo, pago para el mantenimiento
y operacion de cuidado dental. Esta forma de consentimiento firmada autoriza la visita dental inicial y visitas de seguimiento. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento por escrito.

Fluoruro Diamino de Plata (SDF) - Un nuevo tratamiento dental para combatir las caries

BENEFICIOS DE SDF: Las caries dentales son comunes en los nifios, pero ahora nuestros dentistas tienen una alternativa segura,
sin dolor a los procedimientos tradicionales de perforacion de caries llamado fluoruro diamino de plata (SDF). SDF es un liquido
antibidtico aprobado por la FDA que se usa para ayudar a prevenir la formacién, crecimiento o propagacién de caries a otros dientes.
El dentista simplemente cepilla SDF solo en los dientes posteriores.

Alternativas Riesgos + No se mancharan las partes sanas del diente.
+ Sin tratamiento: el diente puede + Es posible que el tratamiento SDF + EI SDF puede causar manchas
seguir deteriorandose y causar dolor. no elimine la necesidad de un relleno temporales si entra en contacto con
+ Otras opciones: barniz de fluoruro, tradicional. la piel. La mancha es inofensiva y
relleno o corona, o extraccion del « Es normal que el SDF manche la carie de ~ désaparecera en menos de una semana
diente. color marrén o negro, lo que significaque * SDF puede causar un sabor metalico
esta funcionando. temporal.

SDF aplicado

Preguntas? Llame a uno de nuestros coordinadores de atencién al 855-481-8639.

MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

STEVEN PESIS, DDS, DENTAL DIRECTOR
Mitchell Bialor, DDS, Lauren Bollenback, DMD, Richard Brown, DMD, Page Delaney, DDS, Conner Diminick, DMD, Matthew D Frey, DMD, Timothy Gould, DMD, Douglas Henschel, DDS, Kristen Hollshwandner, DMD,
Cynthia Iseman, DMD, Jeff Jageman, DMD, Robert Maxveell, DDS, Allison McGracken, DMD, Ann McDonough, DMD, Chrisline Myles, DMD, Miroszlav Nemet, DMO, Linh Mguyen, DDS, Maryna Petrasheuskaya, DDS,
Dennis Petricoin, DDS, Miles Ranclk, DMD, Noelle Rose (DeMarino), DMD, Bakhtawar Shafqat, DMD, Natalie Sorbello, DDS, Barry Stein, DMD, Leslie Wahl, DDS

AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER USADA Y DIVULGADA, Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A DICHA
INFORMACION. POR FAVOR LEA ATENTAMENTE. MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

HUESTRO DEBER LEGAL Aclividades de Supervisién de Salud: Podemos dar informacion médica a una agencia de supervision de salud para actividades
i por laley. Estas aclividades de supenvision por ejemplo incluyen, audilorias, investigaciones, inspecciones y encuesla
de licencia. Eslas aclividades son necesarias para el gobiemo para controlar el sistema de salud, el brole de enfermedades,
programas de gobierno, el cumplimiento de las leyes de derechos civiles y para mejorar los resullados del paciente.

La privacidad de su informacién médica es importante para nosotros. Somios idos por lzyes federales y pli
amanlener la privacidad ds su informacién de salud. También somos requeridos a darle esle Aviso acerca de nueslras praclicas
de privacidad, nuestros deberes legales y sus derechos respecto a su informacién de salud. Debsmos seguir las préclicas de
privacidad descritas en esle Aviso mientras se manlenga en efecto. Le nolificaremos si es violada su informacién médica. D {as y Dispulas: Podemos dar i6n médica sobre usled para responder a una orden judicial o administrativa. También
pedernos dar informacion médica sobre usled en respuesta a una cilacion, solicitud de descubrimiento o olro procsso legal.

Reservamos el derecho de cambiar en cualquier momento los érminos y préclicas de privacidad de este Aviso mienlras (ales

cambios sean permilidos por las leyes aplicablas. Reservamos el derecho ds hzcer cambios eficazmenle en nuestras praclicas de Oiros Usos y Revelaclones: Podemos ulilizar o dar su informacién médica para fines de investigacién; a las organizaciones
privacidad y los nuevos términos de nuestro Aviso para toda la ir ion médica que incluyendo informacion de que manejan y monilorear Ia donacién de 6rganos y trasplanle, como sea pemitido o requerido por la ley; para la compensacién
salud creada o reciblda anles de hacer los cambios. Anles de efectuar algin cambio significante a nueslras praclicas da privacidad, de Irabzjadores o programas similares a cumplir con 1as leyes relacionadas con la compensacion de trabajadores o programas
cambiaremos esle Aviso Y lo haremos disponible a su pedido. similares que proporcionan beneficios para lesiones relacionadas con el lrabajo o la enfermedad; para aclividades de salud

pablica tales como para pravenir o controlar enfermedades, lesiones o incapacidades; para reportar reacciones a medicamentos
o problemas con produclos; nolificar a Iss personas de revocaciones de produclos que pueden estar usando; para nolificar a
una persona que pudo haber sido expuesla a, o corre el rizsgo de conlraer o esparcir una enfermedad; a médicos forenses para

Pusde solicilar una copia de nueslro Aviso en cualquier momento. Para més Informacion de nuestras préciicas de privacidad, o
para copias adiclonales de esle Aviso, por favor péngase en conlaclo con nosolros usando la Informacion que aparece al final de

esle Aviso.
idenlificar a una persona fallecida o delsminar causa de muerte; o a directores de funerarias para llzvar a cabo sus funciones.

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD DERECHOS DEL PACIENTE :
Usainos y damos su informacién de salud para fines de tratamiznto, facturzclén y operaciones de salud. Por ejemplo: Acceso: Usled tiene el darecho a ver o obtener coplas de su Informacion médica, con excepciones limitadas. Usted debe hacer
Tratamiznlo: Podemos usar o dar su informacion de salud a su médico, delaesc i de sz2lud, u otro una pelicién por escriio para chlener acceso a su informacién de salud y enviar su solcilud por fax al numero 2l final de este Aviso.
proveedor da salud que le eslé proveyendo lralamienlo. Z & ” g

3 Contabilidad de Divulgacidn: Usted liene el derecho a recibir una lisla de algunas revelaciones que hemos hecho nosolros o
Pagos: Podemos usary dar su informacién de salud con fines de oblener pago por los servicios proveldos por nosolros a usled. nuestros asociados de negocios de su informacion médica. Si usted ha solicitado esta informacién més de una vez en un periodo
Operacicnes de Alencion Médica: Podemos usar y dar su informacion médica con respsclo a nusslras operaciones de negocio tales de 12 meses, podriamos cobrarde una cuota razonable, basado en los coslos para responder a eslas solicitudes adicionales.
como revision da compstencia o dolos pre desaludy del P ¥ proveedar. Restricciones: Usled tiene el dsrecho a solicitar que restrinjamos €] uso o divulgacion de su informacion de salud. Mo estamos
Su Autorizacién: Usos o divulgaciones no descrilas en esta nolificacién pueden hacerse solo con su aulorizacion por escrilo. obligados a aceptar su solicitud, exceplo cuando la divulgacidn seria a su plan de salud, usted (o alguien en su nombre que no
‘Ademds, debemos obtener su aulorizacién por escrilo para vender su informacion médica o para usar o dar su informacién para sea su plan de salud) ha pagado lolal para el cuidado de su salud, la divulgacion se refiere al pago o operaciones de cuidado de la
la comercializacion de bienes o servicios a usled donde nos pagan para hacer la comunicacion. Si usted nos da una aulorizacién, salud, y la divulgacion de lo contrario no es requerida por ley. Sin embargo, si eslamos de acuerdo a la reslriccion, nos regiremos
usled pueds anularla por escrito en cualquier momanlo. Su anulacién no afeclara quier uso o divulgacion permilida por su por ese acuerdo (exceplo en caso de emergencia).

aulorizacién, mienlras este en eleclo. A menos que usled nos dé una autorizacién por escrilo, no podemos usar o divulgar su
informacion médica por cualquier molivo exceplo los descrilos en este Aviso.

A Su Familia y Amigos y Personas Involucradas en su Cuidado: Podsmos dar su informacién médica a un familiar, amigo o
olra perscna involucrada en su cuidado en la medida necesaria para ayudar con su salud o con el pago de su alencién médica.

Comunicaclén Alternativa: Usled tiene el derecho de solicilar por escrito que nos comuniquemos con usled acerca de su
informacién médica por medios ivos o 2 lugares 2l ivos especificados en su peticion.

Enmianda: Usled liene el derecho de solicitar que nosotros enmendemos su informacion de salud. Su pelicién debe ser por escrilo

También podemos dar su informacion médica a organizaciones de ayuda de desasire para ayudar a localizar a individuos durante y debe explicar por qué se enmiende la informacién. Podemos negar su pelicion bajo clerlas circunstancias.
un desaslre. También podamos uliizar o divulgar su informacion médica péra QOI'ﬁCEr' o asrnslrr enla nou.ﬁ.cac‘én, de un miembro d2 Aviso Elscirénico: A su pelicion, usled liena derecho a recibir esta nolificacion por escrito, si usled recibe este Aviso en nuestro
la familia, un represenlante personal o una persona responsable de la localizacién de su cuidado, condicién general o muerle. Sino " . .
Y : & ¢ : i A . sillo Web o por correo electronico (e-mail).
desea que demos su informacion médica a miembros de la (amilia o oiras personas en eslzs circunsiancias, por favor notifique a
nueslro oficial de HIPAA al 888-833-8441. PREGUNTAS Y QUEJAS
» i - 5 Acls Si desea maés Informacién sobre nueslras praclicas de privacidad o liene pregunlas o inqui por favor c con

Requerid La Ley: podemos utilizar o dar su i cl do estemos obl s e ey. S5l 4

9 e'n o p?r aley: podersios Ullizar ‘° Ulnforma ::n médica cuspdo esléios obligados a liacerlo por fey nosolros. Si usled esta preocupado que podemos haber violado sus derechos de privacidad, puede quejarse con nosolros por
Soguridad Pablica: Podremos dar informacion médica a oficiales la ley, para res aunaorden de gl o una medio la Informacién que aparece al final de este Aviso. Tamblén puede presentar una queja por escrilo a la Oficina de Derechos
cilacién dzl gran jurado, o para ayudar a los oficiales de ley a idenlificar o lecalizar @ un individuo, o para reporte de una muerte que Civiles del Deparlamenlo de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. enviando una carta a 200 Avenue, SW.,
pudo haber resultzdo por conducta criminal e informar una conducta criminal en nuestras instelaciones. gton, D.C. 20201, Il do al 1-877-696-6775 o visilando vavw.hhs.qov i inaalce i No

represalias de ninguna manzra si usted decide presentar una queja con nosolros o con el Deparlamento de Salud y Sewvicios

Abuso o Negligencia: Podemos dar su informacion médica a auloridades apropladas si razonablemente creemos que usled es
Humanos de los Eslados Unidos.

una viclima de abuso, negligencia o violencia doméslica o la posible viclima ds otros delilos. Pedemos dzr su informacion de salud
en la madida necesania para evitar una amenaza grave para su salud o seguridad o Ia salud o la seguridad de los demds. Conlaclo oficial: Oficial de HIPAA

Recordatorios de citas: Podemos ulilizar o dar su informacion médica para proporcionarle recerdalorios de cilas (por ejemplo, Teléfono: 888-833-8441 / Fax: 888-330-4331 / email: HIPAAOfficer@mobiledentsts com
mansajes de voz, larjelas posiales, carlas, correos elecirdnicos o mensajes de lexlo). Fecha efectliva: 1 de Noviembre, 2022




