. Chicogo Salud bucal escolai‘

ﬁ Public Formulario de Autorizacién Dental
Schools Consentimiento dental y exencidn de responsabilidad

s HEALTHY
CHICAGO

CHICAGO DEFARTMERNT OF ryUAlLIC HEALIN

Programa de

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento del estudlante 0 Masculing {1 Femenino
Nombre de la escuela: de ID del estudlante Grado: de salén

Nombre del padre/madra/tutor: Direccidn de |a casa:

Ndmero de teléfono: Cddigo postal; Medicaid/ALL KIDS: de beneficiaric de 9 digitos

Como padre/madra/tutor de! estudiante anterlormente menciorado, entiendo que por medio del Departamento de Salud Plblica de la Ciudad de Chicago v el
PROGRAMA DE SALUD BUCAL ESCOLAR (el “PROGRAMA”) de las Escuelas Plblicas de Chicaga, dentistas auterlzados llegarn a la escuela de mi hifo/menor en tutela
préximamente para brindar un EXAMEN/PRUEBA DE DETECCION DENTAL, LIMPIEZA DENTAL, TRATAMIENTO DE FLUOR y aplicar SELLANTES dentales (SEGUIN SEAN
NECESARIOS) SIN COSTC a los estudiantes o sus famillas en la escuela. Los sellantes dentales, ademds del cepillado y el uso del hilo dental regular, protegen los diantes
de su hijo/menar en tutela de las CARIES. Los seilantes dentales son revestimientos piésticos delgados que se celocan en la parte superlor de los dientes posterlores
para SELLARLOS contra la comida y los gérmenaes. Los sellantas se aplican en los dientes que parecen no tener caries y que no estdn dafiados. LOS SERVICIOS DEL
PROGRAMA NO INCLUYEN LA PREPARACION DE CAVIDADES NI LAS INYECGIONES.

Entiendo que en consideracian a la participacion de mi hijo/menor en tutela en el PROGRAMA y coma la muestra mi firma a continuacidn, por este medio liberoy
exime de respansabilidad a fa CIUDAD DE CHICAGO, sus departamentos, Incluyendo el Departamenta de Salud Pablica y sus empleados, funcionarios, veluntarios,
agentes y representantes y la JUNTA DE EDUCACION DE LA CIUDAD DE CHICAGO, sus mlembros, fiduciarios, agentes, funcionarios, contratistas, voluntarics v
empleados de toda responsabilidad gue podamaos obtenar mi hijo/manor en tutela y yo, por cualquiera y todas las pérdidas, leslones, dafios hacia mi o mi hijo/menor
en tutela, conccldas y desconocidos, previstos ¥ ne previstos, gue surjan con refacian a la partleipaclén de mt hijo/menor en tutela en el PROGRAMA, ya sea que
dichas pérdidas, lasiones, dafias o responsabilidades sean el resultado total o parcial de la negligencia de la CIUDAD DE CHICAGQ, sus departamentos, incluyendo el
Departamento de Satud Pdblica, empleados, funclonarlos, contratistas, voluntarios, agentes o representantes, o de la negligencia de la JUNTA DE EDUCACION DE LA
CIUDAD DE CHICAGO, sus miembros, flduciarios, empleados, fuacionarlos, contratistas, veluntarios, agentes o representantes.

Ademss, entiendo que coma Io muestra mi firma a continuacion, reconozco gue un dentista autorizado que proporciona atencidn, tratamianto, diagndstico o asesorfa
dental ¢ médica sin cobrar en nombre del Departamanto de Salud Pdblica de 1a cludad de Chicago no es respensable por los dafios civiles gue resulten de sus actos u
omlisiones al proporcionar dicha atenclén, tratamiento, diagnéstico o asesorla dental o médica bajo el Programa, excepto debido a una accién arbitraria o intencional.
Para autorizar a los proveedores dentales y al Departamanto de Salud Pdbiica de Chicago para que compartan la infarmacidn relacionada cor los serviclos dentales del
PROGRAMA que se proporcioha 2 su hljo/menar en tutela, firme el Formulario de Autorizacion que se encuentra en [a parte inferior de esta carta. Este formularia de
consentimiento firmado es valido por 365 dias desde la facha en que se firma por el nifio / oh de los padres que tienen |z tutorial.

Raza: {Encierre una con un cireulo)  Blanca Negra  Asidtica/lslefio del Pacfico  [ndio americano/native de Alaska  Origen hispanico {Encierre uno con un ¢ireulo) S No

INFORMACION MEDICA: su hljo/menor en tutela alguna vez ha padeclde algo de lo que se indica a continuacion:  8i o ND
Si su respuesta es Si: encierre an un circulo Ia condicién aproptada a continuactin:

Asmz  Dishetes Actualmente tiena soplo cardiaco  Fiebre reumdtica o enfermedad cardiaca reumdtica  Epilepsia Enfermedad)/trastorna sanguinea  Hepatitis

iTema su hijo/menor en tutela algin medicamento? Si su respuesta es 5§, enumere los medicamentos;

:Tiene su hijo/menor en tutefa alguna alergia? Si su respuesta es 5[, enumere las alergias:

¢ Exlste alguna otra condicidn médica relacionada? 51 su respuesta s s, enumere las condiciones:

Comao padre/madre o tutor del menor o menor en tutela, otarge mi consentimiento para que mi hija o menar en tutela participe en el PROGRAMA DE SALUD BUCAL
ESCOLAR, el cuzl incluye un examen/prueba de deteccion dental, limpieza dental, tratamiento de fldor en gel o esmaite, |a aplicacién de sellantes dentales, si es
apropiado, y que se someta a exdmenes de Garantfa de calidad. Autorizo al praveedor dental para que use el nimero de ALLKIDS o Medicaid de mi hifo o menor

en tutela solo para fines de facturacion. Entlendo que si no firmo este Formulario de Consentimiento dental y exencidn de responsabilidades, mi hijo o menor

en tutela no recibird algdn servicio bajo aste programa.

Por favor firme y feche abajo:

Firma del padre/madreftutor Fecha




Salud bucal escolar

@ Chicago )
Public:g Formulario de Autorizacion Dental + HEALTHY
SC hools Consentimiento dental y exencién de responsabilidad b CHICAGO

Programa de Dental

Nombre del estudiante:

Nombre de la escuela:

Nombre del padre/madre/tutor:

Formulario de autorizacidn Al firmar a continuacidn, entiendo que otorgo mi autorizacion para que el proveedor dental

v el Departamento de Salud Publica de la ciudad de Chicago usen y/o divulguen fa informacién protegida de salud de mi
hijo/menor en tutela, a las siguientes personas u organizaciones con e{ propésito de preparar informes, documentacion

de evolucién de la salud bucal y Medicaid y facturacién de la cesidn: City of Chicago, Department of Public Health, 333 S.
State Street, 2™ Floor, Chicago, 11 60604; individual Schoo! Principal; lllinois Department of Healthcare and Family Services,
201 So. Grand Avenue East, Springfield, ||, 62763; lllinois Department of Public Health - Oral Health Division, 535 W. Jefferson
Street, 2™ Floor, Springfield , Il , 62761 y Chicago Public Schools, Office of Student Health and Wellness, 42 West Madison,
Garden tevel Chicago, IL 60602, El Departamento de Satud Plblica de la ciudad de Chicago (CDPH) v los proveedores
dentales no pueden condicionar el tratamiento, pago ni elegibllidad para los beneficios en esta autorizacién o mirechazo a
firmar dicha autorizacion. Esta Autorizacidn es voluntaria y puedo rehusarme a firmar este formulario de Autorizacion.

Entlendo que existe la posibilidad de que la informacidn que se divulga de conformidad con esta auterizacién pueda estar
sujeta a una nueva divulgacidn por parte del beneficiario y ya no estard protegida por la Ley de Responsabilidad y
Portabilidad del Seguro Médico {Health [nsurance Portability and Accountability Act) y las regulaciones federales de
privacidad. Puedo revocar esta Autorizacién por escrito al enviar un aviso a HIPAA Privacy Officer, City of Chicago,
Department of Public Health, 333 5. State Street, 2™ Floar, Chicago, Il 60604, Centro de Salud Con Calificacion Federal en
Chicago, Infant Welfare Society de Chicago, 3600 W Fullerton Ave, Chicago, Oak Park-River Forest Infant Welfare Clinic,
320 Lake Street, Oak Park, IL 60302. y camionetas dental aprobado por las Escualas Publicas de Chicago

La revocacion no es efectiva con respecto a acciones que se tomaron antes de fa revocacion. Esta autorizacidn es vélida
por 365 dias desde la fecha en que se firma por el nific / oh de los padres gue tienen la tuterial.

Por favor firme y feche abajo:

Firma del padre/madre/tutor Fecha

Por favor firme al otro lado de esta forma



