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SECCION 1 - REGISTRO
*INFORMACION DEL ESTUDIANTE:
Primer Nobre
Apellido
Seguro Social Grado Fecha Nacimiento Edad
Género: 0 Masculino o0 Femenino
Escuela Ciudad/Provincia Maestro

*FAVOR ESCOJER UNA ALTERNATIVA:
Mi nifio Sl tiene dentista de cabecera. Mi nifio NO tiene dentista de cabercera.

*FAVOR ESCOJER LOS SERVICIOS QUE LE GUSTARIA QUE SU HIJO RECIBA:

Barniz de fluor: una capa protectora puesta sobre los dientes para fortalecer el esmalte (hasta 3 afios).

Selladores: un material de plastico puesto en los surco profundos de los dientes permanente para ayudar a prevenir caries.
Fluoruro de Diamino de Plata: liquid aplicado en el diente que detiene la carie y pone el area con carie negra.

Limpieza Dental: eliminacién de placas/sarro y desechos mediate el uso de instrumentos manuals y una capa de pulimiento.
(el servicio no es permitido sis u nifio tiene dentista de cabercera. Es major que su nifio siga viendo a su dentista regular para
este servicio!)

Relleno Temporal: un material temporal puesto en las cavidades para dar una solucion de temporal hasta que se pueda
poner un relleno permanente. NO hay perforacion.

Extraccion de diente de bebe: cualquier diente de bebe MUY suelto que necesita removerse por una carie o placa gruesa.

*LA ETNICIDAD DE MI HIJO ES: o Amerindo/Nativo de Alaska o Asiatico o Afroamericano o Caucasico
o Nativo de Hawai/lsla del Pacifico o Otras
*LA ETNIA DE MI HIJO ES: o Hispano o No Hispano

*FAVOR ESCOJER EL QUE APLIQUE A SU HIJO:
Mi hijo no tiene Seguro/aseguranza dental.
Mi nifio esta cubierto bajo KanCare #
Mi nifio tiene Seguro/aseguranza dental privado. (Favor llenar completamente)

Nombre del titular en la tarjeta: Fecha nac. Del titular de la tarjeta:

Relacién con el estudiante: # Seguro social del titular de la tarjeta:

Nombre del Seguro/aseguradora dental:

Direccién del Seguro/aseguranza dental: Ciudad/estado:

Poliza #: Grupo #: Teléfono #:

KPCHC paga el costo de los serviciospero requiere toda la informacién disponible del Seguro dental para fines de facturacion.Usted no sera responsable de pagar ninguna
parte de estos pero si tiene Seguro/aseguranza dental, se le facturara a su compania de aseguranza. Al firmar abajo, autoriza a KPCHC a divulger informacion requerido por
su Seguro dental, necesario para el proceso de reclamos y autoriza el pago directo a KPCHC. Favor revisar con su Seguro dental sobre la cobertura de las aplicaciones de
fluoruro si escoge divulger esta informacién. Confirmo que la informacién de salud es verdadera en lo major de mi conocimiento y contactare a la escuela lo mas pronto
possible si existe algiin cambio. El personal de KPCHC tratara toda la informacion de salud confidencial (PHI), bajo las regulaciones de HIPAA, intercambiando PHI solo con
el personal empleado por KPCHC y de la escuela quien es responsible por el tratamiento medico y/o revision de registros. Al firmar abajo, estoy de acuerdo y entiendo.

Providing affordable, quality, comprehensive medical, dental, and behavioral healthcare for all in a courteous, professional and personalized manner.

www.kpchc.org
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“Doy mi consentimiento para asistencia médica profesional de servicio dental en KPCHC. Todos los servicios
son voluntarios, coercion prohibida y no se requiere ningun prerrequisito. No hay, ningunas ordenes de la
corte que me prohiba firmal este documento de consentimiento. Yo aqui pido y autorizé la asistencia médica y
del personal para proveer los servicios necesarios para el nifio nombrado arriba.”

*INFORMACION DEL PADRE/TUTOR LEGAL:

Firma Fecha de Nacimiento:

Primer Nombre

Apellido

Direccién

Tel de Dia # FECHA:

Providing affordable, quality, comprehensive medical, dental, and behavioral healthcare for all in a courteous, professional and personalized manner.

www.kpchc.org
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Community Health
Center

LOCATIONS

Junction City
361 Grant Avenue
Junction City, KS 66441
® Clinic: 785.238.4711
® Pharmacy: 785.579.6146
= Medical: 866.309.8893
= Dental: 877.671.5661
& Pharmacy: 866.533.3613

Manhattan

222 North 6th

Manhattan, KS 66502
®) Clinic: 785.320.7134

®) Pharmacy: 785.706.9833
5 Medical: 866.807.7393

ich Dental: 866.534.5933

&h Pharmacy: 866.562.9957

Chapman

111 East 5th Street

Chapman, KS 67431
®) Clinic: 785.922.6308

SECCION 2 — HISTORIAL DE SALUD INFANTIL

(No necesita ser completado si su nifio solo esta recibiendo barniz de fluor)

¢Su niho alguna vez ha tenido o tiene alguno de los siguientes? Si la respuesta es S|, favor explique abajo:

SI NO SI NO SI NO
Problemas del Corazoén Enfermedad Renal Cancer
Tuberculosis Problemas de Sangrado Lupus
Trastornos
Temporomandibulares
Hepatitis B Anemia Falciforme (TMD/TMJ)
Articulaciones
Hepatitis (otro) Problemas de la Piel Artificiales/Pines/Tornillos
Otras Necesidades
VIH+ SIDA Especiales
Alergias:
Plata (rara) Alergia Estacional Medicaciones
Latex Otro

& Medical: 866.309.8893

Problemas del Corazon:

Fiebre Reumatica Murmullo en el Corazén

Colapso de la Valvula

Mitral
Defecto Septal Valvula Artificial en el Enfermedad del
Corazén Corazén
Desorden de Sangrado Si No
Diabetes Si No  Sies asi ¢Es su hijo dependiente de insulina? Si No
Asma Si No  Sies asi ¢Tiene su hijo un inhalador de rescate con la enfermera? Si  No

Consideraciones Especiales — Favor circule y explique cualquiera que aplique:

Psiquidtrico Problemas Emocionales Discapacidad Fisica Retraso en el Desarrollo

Deficiencia Atencional (ADD) - Deficiencia Atencional y Desorden Hiperactivo (ADHD) Autismo Epilepsia
Medicaciones — Favor enliste todos los medicamentos que su hijo (a) esta tomando y la dosis
¢éSi su hijo requiere medicacion (es) previa antes del tratamiento dental? Si No
¢éSi es asi, para que condicion/enfermedad?
éCuando fue la ultima vez que su hijo (a) visité a un dentista? Favor marque: Enel pasado  Mas de un afio Nunca
éPor qué su hijo (a) visité al dentista? Favor marque:

Chequeo Limpieza Dolor de boca Relleno/Sellado/Calza Extraccidon de diente Otro

FIRMA DEL PADRE (MADRE) FECHA

Providing affordable, quality, comprehensive medical, dental, and behavioral healthcare for all in a courteous, professional and personalized manner.

www.kpchc.org



