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Grace Health u Grace Health
181 West Emmett Street 115 Market Place
Battle Creek, M 49037-2963 HEALTH

Albion, MI 49224-1767
(269) 966-2625 (517) 629-6540

Servicio Dental Movil

va a visitar su escuela este afio escolar 2026-2027

Todas los servicios dentales son proveidos por una
Higienista Dental Registrada de Grace Health
Su nifio podria recibir
1. Salud bucal evaluacion
2. Barniz de fldor
3. Selladores
4. Limpieza
5. Fluoruro de diamina de plata

2 s Los servicios dentales estdn
disponibles para todas las personas
que no tienen seguro médico o que
tienen Medicaid. Estos servicios se

brindardn sin costo alguno para

usted.

Por favor complete los formularios de

b *Urgencias dentales fuera del
consentimiento adjuntos y luego devuélvaselos . -
. ) horario de atencidn: llame al
al maestro de su hijo o envielos por

correo electrénico a 269-965-8866 para hablar con una
Escanee el cédigo QR a continuacion. enfermera®

Antes de que Grace Health afio de visita
escuela para recibir servicios dentales,
se enviard un recordatorio a su casa.

Comuniquese con el Coordinador de Odontologia Portdtil si tiene preguntas o
inquietudes al 269-441-6805

R:\Forms\Dental\Portable Dental Services with SDF Consent 2026-2027.Spanish.docx 21Aug08 revised 27Jul26



Grace Health Escuela:

181 West Emmett Street Formulario de Consentimiento Para Grado:
Battle Creek, Ml 49037-2963 el Servicio Dental Movil/portatil By
(269) 966-2625 Maestro(a):

Este formulario de consentimiento autoriza al personal de Grace Health a brindar servicios dentales.
Por favor complete la informacion, firme y coloque la fecha en la parte de abajo.

Apellido del nifio(a) Nombre Inicial del segundo nombre | Fecha de nacimiento Sexo
Direccion Numero de Apt. Ciudad Estado Cadigo postal
Padre-Madre de Familia / Tutor Legal Fecha de nacimiento | Numero telefénico del hogar Numero telefénico de la Celular de la Madre
( ) Madre durante el dia ( )
( )
Padre-Madre de Familia / Tutor Legal Fecha de nacimiento | Numero telefénico del hogar Numero telefénico del Celular del Padre
( ) Padre durante el dia ( )
( )
Raza Q Blanco O Negro / Africano Americano QO Nativo Hawaiano Q Elijo no divulgar
O Asiatico QO Indio Americano / Nativo de Alaska U De otra Isla del Pacifico Q Otra
Etnicidad 0 Hispano o Latino O No Hispano o Latino Lenguaie O Inglés 4 Espariol
O No reportado / Elijo no divulgar gua) d Birmano 0 Otro

El reportar el tamafo anual del hogar y los ingresos es un requisito del gobierno que permitira a Grace Health seguir
recibiendo fondos para brindar servicios especiales a nuestros pacientes. Por favor, apoye estos programas proporcionando la
siguiente informacion:

Numero de personas que viven en el hogar: Ingreso total del hogar: Elijo no divulgar:
Informacion Médica Informacion Dental
Nombre del Médico de cabecera de mi nifio(a): ¢ Tiene su nifio seguro médico dental?
Usi / Qno
Mi nifio toma medicamentos ............. Qsi/Qno Compafiia de Seguro Médico:

Si contesto si, por favor escriba los nombres de los medicamentos:

Dentista primario del paciente:

Mi nifo tiene: ¢ Ha tenido su hijo una limpieza en los ultimos 6 meses?

® AlErgias.....ccccueeeeneeeeeiieeeeeee e Qsi/0Qno
Si contesto si, por favor indique cuales:

® ASMA...cuuuiiiiiiieeeee e Qsi/0no Sicontestd si, ¢ necesitara un inhalador para la visita dental?............ Qsi/Qno

* Problemas del corazoén tal como valvula artificial del corazén, endocarditis previa, valvulas del corazén dafiadas (cicatrizadas),
defectos congénitos del corazén, trasplante de COrazon ..o e dsi/Qno

Entiendo que, al firmar este formulario, estoy dando mi consentimiento para:

» Permitir que se realicen servicios dentales en mi o en mi hijo(a). Soy consciente de que estos servicios pueden incluir examenes (para
detectar enfermedades dentales), instrucciéon sobre salud bucal, barniz de fldor, aplicacion de fluoruro de diamina de plata, selladores y
limpieza.

P Permitir que el personal de Grace Health realice los servicios dentales necesarios en mi o en mi hijo(a) desde la Unidad Dental Movil de

Grace Health o desde un area designada dentro de la escuela de mi hijo cuando sea necesario.

Permitir que Grace Health entregue los registros dentales de mi hijo a su escuela, si corresponde.

Que Grace Health tome/use fotos de mi o de mi hijo durante los servicios dentales con fines educativos/ o de marketing.

Realizar voluntariamente servicios dentales, lo que puede afectar los beneficios del seguro mio o de mi hijo, con mi /o su dentista

primario.

vvvy

Por favor comuniquese con el Coordinador de Dental de Grace Health al 269-441-6805 si tiene alguna pregunta.
*Urgencias dentales fuera del horario de atencion: llame al 269-965-8866 para hablar con una enfermera*

Reconozco que he recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad de Grace Health. Pude hacer todas las preguntas que tenia sobre
la informacién anterior y recibi respuestas satisfactorias a todas mis preguntas, de una manera que puedo comprender.

(Firma del Padre o Tutor Legal) (Fecha)
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Grace Health Staff Use Only

Child’s Last Name First Name Middle Initial Date of Birth Sex
Date School
Teacher Grade Chart #

(please circle or check appropriate box)
Screening - Oral Hygiene Assessment
O Excellent: no plaque or food debris / no inflammation
U Good: slight plaque and food debris / slight gingival inflammation
O Fair: moderate plaque and food debris / moderate inflammation observed
a

Poor: heavy plaque and food debris / significant inflammation observed

Caries Risk Assessment

ad Low
O Moderate
a High

Patient experiencing dental symptoms and/or exhibits apparent pathology

ad No
O Yes - Comments

Patient sees dentist regularly Prophylaxis Fluoride Varnish Application
O Yes d Yes O Yes
d No d No d No

Sealants - tooth number(s)
a 2 a 14 a 18 Q 30
a 3 a 15 a 19 a 31

Sealants - retention check

2 QYes U No 14 QdYes U No 18 O Yes U No 30 QYes UNo
3 0QYes UNo 15 QYes O No 19 QYes O No 31 dYes OdNo
Comments:
Hygienist Signature:
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g/%e Nombre del Paciente:
HEALTH

Fecha de Nacimiento:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL FLUORURO DE DIAMINA DE PLATA

Datos a tener en cuenta:

* El fluoruro de diamina de plata (SDF) es un liquido que ayuda a detener la caries
dentales. E1 SDF se puede aplicar cada 3, 6 o 12 meses.

* Se puede aplicar una pequefia cantidad de SDF en la zona del diente cariado.

* Después de la aplicacion del SDF, no comer ni beber durante 30 minutos.

Beneficios de recibir SDF:

* Ayuda a detener la caries.

* Rapido.

* No es necesario anestesiar ni perforar los dientes.
* No duele.

Riesgos de recibir SDF: e

*» La zona afectada se manchara de negro de forma permanente. Esto significa que el SDF est4 funcionando.

» Los empastes y coronas de color del diente pueden decolorarse si se les aplica SDF. Las estructuras dentales sanas no se
mancharan.

* Si se aplica accidentalmente sobre la piel o las encias, puede aparecer una mancha marrén o blanca que no causa dafo, no se
va al lavarse y desaparecera en una a cuatro semanas.

* Puede manchar la ropa de forma permanente.

* Puede que no detenga la carie. Es posible que sea necesario aplicar mas SDF otro dia.

* Después del tratamiento con SDF, es posible que alin se necesite un empaste o una corona.

* No todas las caries se pueden tratar con SDF.

Riesgo si no se trata:
* Si la carie NO se trata, puede empeorar y usted podria perder el diente o necesitar mas trabajo dental para salvarlo. Si no se
trata, puede sufrir dolor de diente o muela o una afeccidén potencialmente mortal.

No debo recibir tratamiento con SDF si:
1) Soy alérgico a la plata
2) Tengo llagas dolorosas o areas en carne viva en mis encias o en cualquier otra parte de mi boca.

HE LEIDO Y ENTIENDO ESTE FORMULARIO. TODAS MIS PREGUNTAS SOBRE EL TRATAMIENTO,
INCLUYENDO LOS BENEFICIOS, EFECTOS SECUNDARIOS Y RIESGOS, FUERON RESPONDIDAS.

Doy consentimiento y autorizo Grace Health utilizar fluoruro de diamina de plata para ayudar a detener las caries dentales.

Nombre del paciente:

Nombre del Padre o tutor:

Firma: Fecha:
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G Efectivo: 14 de abril del 2003

race Health ; : Grace Health
181 West Emmett Street Revisado: 2 de febrero del 2026 115 Market Place
Battle Creek, Ml 49037-2963 Albion, Ml 49224-1767
(269) 965-8866 (517) 629-6540

Aviso de Practicas de Privacidad

Este aviso describe la manera en que su informacion de salud puede ser usada o revelada y como puede usted obtener
acceso a esta informacion. Por favor revisela cuidadosamente.

Nosotros creamos un registro de todos los servicios médicos, farmacia o dentales que usted recibe en Grace Health. Este registro contiene informacién acerca
de sus sintomas, analisis, resultados de examenes, rayos x, diagnosticos, tratamiento, nuestro plan para cuidado futuro y los servicios que nosotros hemos
proveido.

En Grace Health respetamos a nuestros pacientes y su informacion personal. Nos comprometemos a proteger la privacidad de los expedientes de nuestros
pacientes. También estamos obligados por las leyes estatales y federales a mantener la privacidad de la informacion médica protegida.

Uno de los requisitos de las Reglas de privacidad federales es proporcionar a los pacientes un Aviso de practicas de privacidad. Este aviso explica cdmo
podemos usar su informacién de paciente y cdmo se puede divulgar a otros. También explica sus derechos y algunas de nuestras obligaciones legales con
respecto a sus registros de salud.

Usos y divulgaciones de informacion de salud

Los empleados de Grace Health pueden usar o divulgar su informacién de paciente para brindar tratamiento, obtener pagos y/o llevar a cabo operaciones de
atencién médica, que pueden incluir tecnologias de inteligencia artificial (IA).

Tratamiento: Su informacién de paciente es utilizada por las personas que lo atienden en nuestra oficina. También podemos compartir informacién con otras
personas que nos ayudan a brindarle tratamiento, como un médico especialista, un hospital, un laboratorio 0 una farmacia.

Pago: La informacién de su paciente puede usarse cuando facturamos y cobramos el pago por el tratamiento y los servicios que recibe. Podemos
comunicarnos con su compafiia de seguros para verificar la cobertura y podemos compartir la informacion con ellos para obtener el pago de los servicios que
hemos brindado o para solicitar autorizacién para el tratamiento. La informacion puede ser divulgada a nuestra agencia de cobro en caso de falta de pago de
los servicios.

Operaciones: Podemos usar su informacion de salud mientras operamos y administramos nuestra practica y para asegurarnos de que usted y nuestros otros
pacientes reciban atencion de calidad. Esto incluye el uso de la informacién del paciente para evaluar el desempefio de nuestro personal, encontrar formas
de ser més eficientes y decidir qué servicios ofrecer. Cuando la informacién se comparte con otras personas que brindan servicios comerciales para nuestra
organizacién, también se les exige que protejan la privacidad de la informacion de nuestros pacientes.

Registros de trastornos por consumo de sustancias (SUD): Si recibimos registros de un programa regulado por la Parte 2 (proveedor de tratamiento para
trastornos por consumo de sustancias), solo utilizaremos o compartiremos dichos registros segun lo permitido por la ley federal (42 CFR Parte 2) y la HIPAA.
Estos registros pueden utilizarse para tratamiento, pago y operaciones de atencién médica, y no pueden compartirse ni utilizarse en procedimientos civiles,
penales, administrativos o legislativos en su contra sin su consentimiento por escrito o0 una orden judicial que cumpla con los requisitos de la Parte 2. Cualquier
persona que reciba registros de SUD tiene prohibido compartirlos nuevamente, a menos que lo permita la ley o cuente con una autorizacion por escrito.

Recordatorio de citas y dejando mensajes: Nosotros podriamos comunicarnos con usted o dejarle un mensaje en su correo de voz o con algun miembro de
su casa para recordarle de su cita. También podriamos dejar mensajes en cuanto al estatus de servicios que proveemos para usted o para solicitar que nos
llame de vuelta.

Mensajes de texto: Si comparte su nimero de teléfono celular con nosotros, es posible que le enviemos recordatorios de citas y alertas de pago en mensajes
de texto. También podemos enviarle informacion sobre pruebas, citas y otros procedimientos que le correspondan. La mensajeria de texto es opcional, por
lo que puede optar por no participar en cualquier momento.

Otra comunicacién electrénica: Podemos enviar o recibir mensajes de forma segura a través del Portal del paciente u otras plataformas electrénicas.

Alternativas de tratamiento: Podemos informarle o recomendarle posibles opciones de tratamiento o alternativas que puedan ser de su interés.

Recaudacién de fondos: Usted tiene derecho a cancelar la recepcién de cualquier comunicacion relacionada con la recaudacion de fondos. Las instrucciones
para cancelar la suscripcion se proporcionaran en cada mensaje de recaudacién de fondos.

Situaciones de emergencia: En el caso de una emergencia médica, su informacion puede divulgarse sin obtener autorizacion firmada para evitar demoras en
el tratamiento. Es posible que no podamos cumplir con las restricciones normales de uso o divulgacion si se requiere un tratamiento de emergencia. Podemos
notificar a sus familiares, cuidadores y/o amigos cercanos en caso de una emergencia médica o si usted esta incapacitado. También podemos compartir
informacion relacionada con su participacion de cuidado médico basado en nuestro juicio profesional si determinamos que es lo mejor para usted.
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Divulgaciones permitidas por la ley — podemos divulgar informacion sobre usted sin su permiso si la ley lo permite o lo requiere. Esto incluye las siguientes

situaciones:

e Registros de vacunas: los registros de vacunas se informaran al Registro de mejora de la atencién de Michigan (MCIR).

o Autoridades de salud publica — divulgaremos informacion al departamento de salud de su condado si tiene una de las enfermedades transmisibles que
deben informarse segun la ley de Michigan. La informacién puede ser reportada a agencias estatales o federales con respecto a la prevencion o el
control de enfermedades, lesiones en el lugar de trabajo y eventos adversos relacionados con alimentos o productos médicos.

o Informes de sustancias controladas — si nuestra farmacia dispensa una sustancia controlada, informaremos todos los detalles de la receta y su
identificacion emitida por el gobierno al estado de Michigan.

e Orden judicial — divulgaremos cualquier informacién solicitada en una orden judicial o una citacion emitida por un funcionario de los tribunales.

o Informacién confidencial del menor — si usted es un menor que busca su propio cuidado segun lo permite la ley, podemos comunicarnos con sus padres
con informacién sobre su condicidn si un proveedor de atencién médica determina que es médicamente necesario. Sus padres también pueden tomar
conocimiento del tratamiento si son responsables del pago de los servicios.

¢ Abuso o negligencia — Informaremos los casos de sospecha de abuso o negligencia a los Servicios de Proteccidn Infantil o a los Servicios de Proteccion
de Adultos segun lo exija la ley.

o  Abuso doméstico — denunciaremos los casos de abuso doméstico a las autoridades segun lo exige la ley.

e  Cumplimiento de la ley — podemos divulgar informacion a las fuerzas del orden segun sea necesario para evitar una amenaza grave para la salud o la
seguridad o para localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo importante o persona desaparecida. Podemos divulgar informacion a las fuerzas del orden
publico para la investigacién de actividades ilegales que involucren sustancias controladas.

e Expedientes dentales — los expedientes dentales pueden divulgarse a las fuerzas del orden publico para identificar a una persona fallecida o
desaparecida.

o Pacientes fallecidos — la informacion sobre pacientes fallecidos se puede divulgar al médico forense, al director de la funeraria 0 a una junta de revision
institucional, como la Revisién de mortalidad infantil y fetal.

Socios de salud integrados - Integrated Health Partners (IHP): Somos miembros de esta organizacion de médicos hospitalarios cuyas actividades incluyen el
apoyo a los seguros médicos, la mejora de la calidad y una colaboracién comunitaria para enfermedades cronicas y gestion de casos. Su informacién puede
compartirse con el personal de IHP y los proveedores asociados para esos fines.

Intercambio de informacion de salud: Otras organizaciones de atencién médica que le brindan atencién y servicios de extraccion de registros clinicos que
brindan informacion a su compafiia de seguros pueden ver sus registros de salud electronicamente. Comuniquese con nuestro Oficial de Privacidad si desea
excluirse de este intercambio electrénico.

Grabacion de video: Con su consentimiento firmado, su cita médica con un residente puede grabarse con fines educativos.

Otros usos y revelaciones: Obtendremos una autorizacién por escrito de usted o de su representante legal para cualquier uso o divulgacion que no se
describa anteriormente, no esté permitido por la ley o no esté relacionado con el tratamiento, el pago o las operaciones de atencién médica. Puede revocar
una autorizacién previamente hecha mediante notificacion por escrito.

Notificacion de infraccién: Haremos todo lo posible para proteger la privacidad de su informacién de salud. Le notificaremos por correo sobre una violacion
de la confidencialidad.

Derechos del Paciente
Tiene los siguientes derechos con respecto a sus registros médicos, dentales o de farmacia:
o Derecho a solicitar restricciones en usos o divulgaciones: tiene derecho a solicitar que establezcamos limitaciones en nuestro uso o divulgacién de su
informacion de paciente. Tenemos derecho a optar por no aceptar la restriccion solicitada.
o Derecho de recibir comunicaciones confidenciales — Usted tiene el derecho de solicitar que nosotros usemos métodos alternos para comunicarnos con
usted. Nosotros tenemos el derecho de no estar de acuerdo con su solicitacion.
o Derecho a inspeccionar y copiar — tiene derecho a programar una cita para revisar sus registros de salud. También puede solicitar recibir una copia de
sus registros a un precio razonable. Podra solicitar que los registros se proporcionen en formato electronico.
o  Derecho a enmendar - tiene derecho a agregar una declaracion escrita a sus registros para aclarar o corregir la informacion dentro de su historial.
o Derecho a recibir un informe de las divulgaciones - tiene derecho a solicitar una lista de todas las divulgaciones realizadas sin su autorizacion por escrito
que no se realizaron con fines de tratamiento, pago u operaciones de atencién médica.
e Derecho a restringir las divulgaciones al plan de salud - si paga la totalidad de los servicios, puede solicitar que la informacion sobre esas visitas no se
proporcione a su plan de seguro de salud.
Cambios a este aviso
Nosotros reservamos el derecho de revisar este aviso cuando haya habido un cambio material en nuestras préacticas de privacidad. Nosotros cumpliremos
con los términos del aviso actualmente en efecto. La version actual del aviso sera publicada en Grace Health y en nuestro sitio web www.gracehealthmi.org
Usted puede contactarnos para recibir una copia por escrito.
Preguntas o quejas
Si tiene preguntas sobre este aviso o las practicas de privacidad de Grace Health, comuniquese con nuestro oficial de privacidad al (269) 965-8866. Si cree
que se han violado sus derechos de privacidad, puede comunicarse con nuestro Oficial de Privacidad. También puede presentar una queja por escrito ante

el Departamento de Salud y Servicios Humanos. Usted no seré objeto de represalias por presentar una queja.
(p)
grace
HEALTH
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