OPIEKA STOMATOLOGA W SZKOLE DLA WSZYSTKICH DZIECI - zgoda na udziat Wersja 06/25

WYPEENIC DEUGOPISEM, Podmiot $wiadczacy ustugi:
DRUKOWANYMI LITERAMI

Wypeic¢ i zwrdci¢ szkole (tylko w razie ZGODY na ustugi) Miles of Smiles, Ltd.

2424 N 8th St
NAZWA SZKOLY (lub targéw zdrowia): Pekin, IL 61554-1547
NAUCZYCIEL: KLASA: MILES OF SMILES 309-382-6404
HRABSTWO:
DZIECKO MA OPIEKE STOMATOLOGA? TAK/ NIE NAZWISKO STOMATOLOGA: DATA BADANIA:

NALEZY PODAC PONIZSZE INFORMACJE TYLKO JESLI CHCE PAN / PANI SKORZYSTAC Z USLUG STOMATOLOGICZNYCH
swiadczonych przez Miles of Smiles, Ltd. w szkole.

Drogi Rodzicu / Opiekunie,

Miles of Smiles, Ltd. oraz Departament Opieki Zdrowotnej i Ustug Rodzinnych stanu lllinois oferuja ustugi stomatologiczne dla kwalifikujgcych sie dzieci. Ustugi te
moga obejmowac¢ badanie / badanie przesiewowe, czyszczenie, leczenie fluorem i natozenie uszczelniacza (t.j. powtoki ochronnej na powierzchnie zujgce tylnych
zebdw). Posiadajagcy odpowiednie uprawnienia stomatolodzy lub licencjonowani i dyplomowani higienisci stomatologiczni, licencjonowani (zarejestrowani) higienisci
stomatologiczni i asystenci stomatologiczni przyjada do szkoty dziecka z przeno$nym sprzetem. Aby Panstwa dziecko mogto skorzystaé¢ z tych ustug, nalezy
PRZEKAZAC WSZYSTKIE INFORMACJE WYMAGANE PONIZEJ | Z£OZYC PODPIS WE WSKAZANYM MIEJSCU.

IMIE | NAZWISKO DZIECKA ZGODNE Z DOKUMENTAMI: DATA URODZ.: / /
ADRES: PLEC: (M [IK
MIASTO / KOD POCZTOWY: TELEFON:

DZIECKO JEST OBJETE PROGRAMEM ,Medicaid/All Kids™?: L] 7AKL] NIE

JESLI TAK, WPISAC NUMER SWIADCZENIOBIORCY-DZIECKA: ——»
*Medicaic/All Kids otrzyma rachunek™ (NR IDENTYFIKACYJNY NA ODWROCIE KARTY MEDI-PLAN)

DZIECKO MA PRYWATNE UBEZP. STOMATOLOGICZNE?: [ ] TAK[] NIE (w razie braku, tylko K, kl. 2 i 6 moga sie kwalifikowa¢ do badania)
Jesli TAK, prosze wpisa¢ WSZYSTKIE dane o ubezpieczeniu ponizej: (UBEZPIECZYCIEL STOMATOLOGICZNY OTRZYMA RACHUNEK)

Nazwa ubezpieczyciela stomatologicznego:

Adres ubezpieczyciela stomatologicznego (stan):

Nr ID lub SS cztonka / pracownika: Plan lub nr grupy ubezpieczenia stomatologicznego:
Imie i nazwisko cztonka / pracownika: Data urodzenia cztonka / pracownika:

Adres cztonka / pracownika: (jesli jest inny, niz adres dziecka):
INFORMACJE MEDYCZNE: Czy Pana / Pani dziecko cierpi na ktérekolwiek z ponizszych schorzen? L] TAK [ NIE

Jesli tak, prosze zaznaczy¢ ponizej wszystkie | Czy dziecko zazywa jakie$ leki? LI TAK ] NIE  sesti tak, wpisac nazwy wszystkich uzywanych obecnie lekow:
schorzenia, na ktore cierpi dziecko:

Jastma [ zapalenie watroby Czy dziecko ma alergie na srebro? [ TAK LINIE
] cukrzyca ] padaczka

D obecny szmer serca

[] zaburzenia lub choroba krwi Czy dziecko ma inne schorzenia i / lub specjalne potrzeby? ] TAKL] NIE
L] gorgczka reumatyczna lub reumatyczna Jesli tak, prosze wpisac:

choroba serca

Czy wstepne podanie antybiotyku jest konieczne?
L1 1akl] NIE

Czy dziecko ma jakies inne alergie? L] TAK [ NIE Jesii tak, prosze wpisa¢ wszystkie alergie:

NOWOSC: Zatwierdzenie diaminofluorku srebra (SDF), nowej metody leczenia ubytkow!_

Zalety SDF: Prochnica zebow jest czesta u dzieci, ale istnieje bezpieczna, bezbolesna alternatywa dla tradycyjnych procedur wiercenia
ubytkéw, tj. SDF. Jest to zatwierdzony przez FDA ptyn z antybiotykiem stosowany w celu zapobiegania powstawaniu, rozwojowi lub
rozprzestrzenianiu sie ubytkéw na inne zeby. SDF naktada sie pedzelkiem.

przed SDF

Alternatywa: Ryzyko: *Leczenie SDF moze nie wyeliminowac¢ potrzeby wypetienia;
*bez leczenia zgb ulegnie dalszej bolesnej *To normalne, ze SDF zabarwia ubytek na ciemno, co pokazuje, ze dziata;
prochnicy; *zdrowa czes¢ zeba nie zabarwi sig; *mozliwy tymczasowy metaliczny posmak;

*inne opcje: wypetnienie, korona, ekstrakcja. * w kontakcie ze skorg moze powodowac tymczasowe, nieszkodliwe przebarwienia,
ktére powinny znikng¢ w ciggu tygodnia.

**Przeczytatem / przeczytatam informacje o proponowanym uzyciu SDF oraz w petni je rozumiem. Rozumiem ryzyko wigzgce sig
z leczeniem SDF i poswiadczam, ze nie istnieja przeciwwskazania do jego uzycia. Wyrazam zgode na stosowanie SDF, jesli jest wskazane.

*PODPIS (zgoda na leczenie SDF):

** WAZNE: WYMAGANY JEST PODPIS RODZICA/OPIEKUNA (TYLKO JESLI CHCE PAN / PANI SKORZYSTAC Z TYCH USLUG)

Jestem rodzicem lub opiekunem prawnym ww. matoletniego dziecka. Wyrazam zgode na przeprowadzenie u dziecka wyzej opisanego leczenia
stomatologicznego oraz zezwalam pielegniarce szkolnej / przedstawicielowi szkoty i stomatologowi na dostep do dokumentacji stomatologicznej
dziecka. Udzielam réwniez zgody Departamentowi Zdrowia Publicznego Stanu lllinois na przeprowadzenie audytu zapewnienia jakosci poprzez ocene
uszczelniaczy, ktére zostaty zatozone dziecku w szkole. Jesli wskazana bedzie wymiana uszczelniaczy, niniejsza zgoda obejmuje réwniez wymiane
uszczelniaczy przez dostawce. W zakresie dozwolonym przez prawo wyrazam zgode na wykorzystanie i ujawnienie chronionych informacji o zdrowiu
matoletniego dziecka w celu przeprowadzenia dziatan ptatniczych w zwigzku z tym roszczeniem. Niniejszym upowazniam i kieruje ptatnosé
$wiadczen stomatologicznych bezposrednio do Miles of Smiles, Ltd.

**PODPIS: IMIE | NAZWISKO: DATA:

JESLI MA PAN / PANI STOMATOLOGA, PROSZE KORZYSTAC Z ICH UStUG! PARAFA DDS/DMD/PHDH: PARAFA RDH:



