SKIPPY+
Tr-County Health Network's Cawvity Prevention Program

& Formulario de inscripcion

En colaboracion con sus escuelas, Tri-County Health Network (TCHNetwork) esta contento
ofrecer SKippy+, un programa dental de las escuelas que trae cuidado dental completo a
su hijo. Nuestros servicios traen cuidado dental a su hijo asi elfella pasa mas tiempo en
clase y menos viaja al dentista.

La visita preventiva toma 30 minutos y su hijo regresa a la clase rapidamente.

TCHNetwork ha proveido Skippy+ en escuelas a traves de los condados de Montrose,
Quray, Delta y San Miguel por mas que 10 afios. Hemos tenido 100+ clinicas dentales,
proveyendo mas que 7.000 tratamientos a nifios locales.

Skippy+ es eficaz. Skippy+ ha reducido el porcentaje de nifios con problemas dentales no
tratados a 20%, 9% debajo del promedio nacional.

Servicios provistos:
Si Ud. permite su hijo participar en Skippy+, huestro equipo dental va a hacer:

¢ Radiografia « Fomulario sobre la salud dental de su hijo

e Limpieza ¢ Ensefiar sus hijos como cepillarse los
dientes y usar hilo dental

) ¢ Referir a ofra clinica para empastes, otro

- Bamende dentls.ta ] consentimiento requgrido d

e Selladores protegidos y restauraciones e Enviar documentos a su dentista de su
temporarias cuando soh necesarios elecciéh

e Cepillo, pasta dental e hilo dental gratis Asistencia de solicitar en seguro médico

e Fluoruro

Costo:
e Skippy+ esta ofrecido sin ninglin costo para todas las familias
e Sitiene seguro dental, vamos a cobrar por servicios como otras oficinas dentales,
pero ho vamos a cobrarle ningunos costos sin resolver

Riesgo:
e Los materiales y el cuidado dental son los mismos de oficinas dentales

e Cuidado dental puede tener riesgos que son raros y minimos

e Higienistas dentales provienen el cuidado en colaboracién con una dentista quien
seguir a los procedimientos dentales normales que incluyen llevando guantes sin
latex, mascara, sanitacion y escudos por los ojos
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SKIPPY+

Trn-County Health Network's Cawvity Prevention Program

Politica de privacidad:
e Lainformacion de este programa se mantiene privada al menos que la ley lo

requiera o para cobrar su seguro, y solo se comparte dentro del programa Skippy+.
e Sisu hijo no tiene seguro médico, huestros navegadores van a contactarle para
discutir cobertura

Retirada del programa:
e Participacion es voluntaria; su hijo no tiene que participar en Skippy+ y se puede

revocarla en cualquier momento llamando al 970-708-7096
e El consentimiento esta valido por el ano entero de escuela, ambos semestres de
primavera y otofio, a menos que esta revocado.

Derechos:
e Preguntar y recibir contestas a su satisfaccion antes y después de firmar el
formulario

e Contacte TCHNetwork a 970-708-7096 o emall info@tchnetwork.org

Para solicitar su hijo en el programa, por favor:

o Complete y firme el “Formulario de historia de salud”
e Devuelva el formulario a administrador de su escuela 2 semanas antes de la clinica
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Tri-County Health Network's Programe de prevenion de caries
Historial de salud / Formulario de consentimiento

INFORMACION PERSONAL DEL JOVEN

Primera inicial del
Primer nombre: Segundo Nombre:

Apellido:

Colegio:

Grado: N / / ' '
Fecha de Nacimiento: Sexo: OMasculmo OFemenmo
Primer Nombre
del Padre o
Tutor Legal:

Apellido:

Teléfono de ( )

Ece - Celular: ( ) -

Direccion:

Ciudad: Estado:

Cddigo Postal:

Correo
Electronico:

Lenguaje que se habla en el hogar: Inglés/English O Espafiol O otro O
Raza del joven (incluya todas las que correspondan)

Negro / Afroamericano Q) Nativo americano/Nativo de AlaskaQ Asigtico Q  Hawaiano / Islefio del Pacifico ©Q  Blanco O
Hispano o Latino @ NO Hispano o Latino QO NO quiero contestar O

SALUD DEL JOVEN

1. ;El joven ha tenido problemas de salud graves? S| O NOQ ContestaSl...;que fue?

2. sEl joven estd en el cuidado de un doctor? SIO NOQ ContestaSl...;para qué?

3. Marque cualquiera de las condiciones que ha tenido:
Epilepsia QO  Asma O Soplo cardiaco Q  Convulsiones O  Diabetes O

Contestando S, por

4. ;Su nifio esta tomando alguna medicina? sSsO N0O favarr b urs (ke

5. sSu nifio es alérgico al latex? sSsO N0O
6. ;Su nifio tiene un dentista? sSsO NoO
Nombre del
dentista:
7. ;Necesita ayuda para encontrar a un dentista? 50 NOQ 8. Fecha de tltima / /
limpieza dental:
9. ;Quisiera decirnos algo sobre la experiencia Contestando SI,
de su nifio o nifia con el dentista? SsO NoO por favor explique:

10. ;Su hijo es elegible para almuerzo gratis s ONO O
por la escuela?

Para mds informacién llame a TCHNetwork: 970.708.7096
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. INFORMACION DEL PAGO - TIENE QUE LLENARLO Y FIRMAR ABAJO .

Bi tiene seguro dental, Medicaid o CHP+ nosotros cobraremos a su seguro por los servicios. Si su nifio esta recibiendo tratamiento dental con un
dentista, participacién en SKIPPY es una duplicacién de esos servicios y puede resultar en que su seguro de salud sea negado para cuidado dental.

Su nifio tiene seguro medico? sSsQO Nno O

Nombre de la compafiia
del seguro medico:

Su nifio tiene medicaid? sSiQ No O Sitiene el # de Medicaid 1D *:

Su nifio tiene CHP+? siQ noQ Sitiene el # de CHP+ ID*:

*Sino sabe el # de Medicaid o CHP+ cual es el # del seguro social (Social Security): - -
Su nifio tiene seguro dental? sSiQ NOO Si es que si llene la informacidn siguiente:

Nombre de la compafiia
del seguro dental:

# del telefono: ( ) -

Direccidn del seguro dental:

Ciudad: Estado: Codigo:

Nombre del asegurado:
Primero:

Ultimo:

Varén QO Hembra O Fecha de Nacimiento: / /

Plan/Grupo #:

Sacio ID #:

Nombre del
Empleador:

Direccion del
Empleador:

Ciudad: Estado: Cédigo:

CONSENTIMIENTO: Lo informacién en esta pagina vy en el historial de salud estd carrecta segtin mi mejor canacimiento. Yo cansiento y autariza al dentista licenciado y alos

higienistas dentales de Tri County Health Netwark (TCHN)] a llevar o caba los servicios dentales mencionados arriba, seglin sea necesario. Entiendo que mi seguro serd facturado

para la sostenibilidad de este programa, si es aplicable. Yo solicito y autorizo fa liberacidn de cualquier informacion en este formulario e informacién adguirida durante el

tratamiento dental para los propésitos de hacer pagos y de hacer referencias médicas segin lo necesidad de TCHN. Tumbién autorizo o TCHN a entregar reclamaciones ami

compadiia de seguro en mi nombre, ¥ autorizo ami comparnia de seguro a pagar beneficios directamente a TCHN, segtin sea aplicable. En caso de que cualquier pago de seguro
sea pagado directamente al asegurado por fondos adeudados a esta cuenta, estoy de acuerdo en pagar estos fondos inmediatamentea TCHN.

Firma del Padre o Guardian: Fecha: / /

Escriba su nombre: Teléfono:( ) -

ESTE CONSENTMIENTO ES VALIDO POR EL ANO ESCOLAR COMPLETO A NO SER REVOCADO
Por favor devuelva este formulario a la escuela a mas tardar 2 semanas antes de la clinica de SKIPPY+
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