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* For patients covered by Medicaid or Maryland Healthy Smiles

Sign Up Online!

THE DENTIST IS COMING TO SCHOOL! WWW-MYS‘thDeisf-tom
Get in-school dental care at NO COST" to you. Scan the code

Taking care of your child’s teeth is important to keep them healithy.

EASY & CONVENIENT - A state licensed dentist will regularly check your child’s mouth & teeth, as well as provide a cleaning, x-rays as . Member |
necessary, fluoride treatment and apply sealants, as needed. Additional care, such as fillings, may also be provided. A dental report card will ADA

be sent home with your child. Permission includes initial dental care & follow-up visits. SIGN AND RETURN TO YOUR SCHOOL TODAY!

PLEASE COMPLETE

| American
| Dental
| Association®

Child’s Legal Name Birth Date [ Male
[ Female

Address City State Zip
School Teacher Grade
Parent/Guardian Name Phone

( )
Email Alt Phone

( )

IMPORTANT HEALTH QUESTION )

IF NO CONDITIONS APPLY, LEAVE BLANK.

DOES YOUR CHILD HAVE ANY PAST OR PRESENT MEDICAL CONDITIONS, DISABILITIES, BEHAVIOR OR OTHER PROBLEMS? PLEASE CHECK EACH
CONDITION THAT APPLIES TO YOUR CHILD AND EXPLAIN IN THE SPACE PROVIDED. ATTACH ADDITIONAL INFORMATION TO THIS FORM AS NEEDED.

O Active contagious diseases O Allergies-foods/seasonal O Bleeding disorders O Diabetes O Kidney disease
(including COVID-19) O Allergies-medications O Breathing problems O Heart problems O Liver disease

0O Asthma O Behavior problems O Dental problems O Immune disorders" O Seizures
O Other Explain
List current medications and/or dental concerns:
IF CHILD HAS MEDICAID/MARYLAND HEALTHY SMILES

Enter Child’s 11-digit Medicaid

Recipient ID Number HERE:

OR Child’s Social Security # (if available) l | | | | | - | | | I = | | I | | I l '
PRIVATE DENTAL INSURANCE it
Ins. Company Name (not Medicaid) Ins. Phone

Group # Employer Name Co. Phone
Insured Adult Name Insured Adult Birthdate
Member ID/Policy # Insured Adult SS #

IF CHILD HAS NO DENTAL INSURANCE ~ (CHECK ONE BELOW)

If paying for services, staple check or money order to this form & make payable to: Smile Maryland.
To pay by credit card, call 855-481-8639.

O 1 will pay the reduced fee for a dental cleaning, screening & fluoride per visit. Ages 13 or younger: $70.00  Ages 14 or older: $87.00
[ 1request donated care to cover the cost of a dental cleaning, screening and fluoride for my child.
(We will send you a donated care application. Available only once per school year for preventive care only.)

If your child sees a dentist regularly, and you want to continue care with that dentist, you should do so.

READ & SIGN BELOW

I understand and authorize S.K. Pesis D.D.S., Big Smiles Maryland, PC (Provider), its affiliated dentists or dental hygienists, to provide dental services at school to the above named
child for whom | am the custodial parent or legal guardian, including an exam, cleaning, fluoride, sealants, x-rays and the application of Silver Diamine Fluoride as needed. (The use
of Silver Diamine Fluoride may discolor any cavities to a brown or black color. SEE BACK FOR DETAILS.) | also authorize any other dental work such as fillings, extractions of
problem baby teeth, performing a pulpotomy (baby tooth nerve treatment), numbing the mouth and teeth and other procedures as needed. | have read the IMPORTANT HEALTH
QUESTION above and will report any significant changes in my child's health to 855-481-8639. | have read the IMPORTANT NOTICE AND CONSENT ON THE BACK OF THIS

PAGE and understand and agree to its terms.

ISIGN & DATE HERE D

For your privacy,
please fold & secure.

r/ This consent authorizes the initial and future dental visits.

QUESTIONS: 855-481-8639 FAX: 888-330-4331 Visit us at: mobiledentists.com

S.K. Pesis D.D.S., General Dentist & Dental Director
Big Smiles Maryland, PC, 400 East Pratt Street, 8th Floor, Baltimore, MD 21202
©S.K. Pesis D.D.S., Big Smiles Maryland, PC, 2022

ESPANOL AL REVERSO ~

DATE

MD-COMPR-015V1 6/22

aio4



AVISO IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO

Entiendo y autorizo a S.K. Pesis D.D.S., Big Smiles Maryland, PC (Proveedor) y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales a proveer los siguientes servicios al nifio mencionado del cual soy el
padre custodio o tutor legal: examen dental e instrucciones de higiene oral, limpieza dental, tratamiento de fluoruro, rayos-x, sellantes dentales, asi como la aplicacion de Fluoruro Diamino de Plata para
tratar la progresion de las caries dental. (El uso de Fluoruro Diamino de Plata puede decolorar cualquier caries a un color marrén o negro.) También autorizo al dentista a llenar cualquier carie o colocar
una corona sobre el diente, extraer cualquier dientes de leche probleméticos, realizar una endodoncia (tratamiento de nervio del diente de leche), colocar mantenedores de espacio o realizar otros
tratamientos dentales seglin sea necesario. Entiendo que existen riesgos al recibir tratamientos dentales incluyendo inflamacion o dolor que puede ocurrir de la inyeccion de la anestesia o una reaccion
alérgica. (Para informacion adicional sobre los riesgos del tratamiento dental y tratamientos alternos por favor llame al nimero proporcionado.) Entiendo que una parte del examen dental de mi hijo
se puede realizar de forma remota y que la informacién clinica (tales como los rayos X) se puede recopilar y enviar electronicamente a otro sitio para la evaluacion del dentista. Doy mi consentimiento
para estos servicios de teleodontologia y entiendo que si bien se aplican las protecciones de confidencialidad, el uso de transmisiones electronicas de terceros puede presentar riesgos de privacidad
adicionales. Entiendo que tengo derecho a acceder a informacion médica relacionada con los servicios de teleodontologia. Autorizo y dirijo al Proveedor a facturar y recolectar pago de Medicaid, seguro
privado o tercera persona. Autorizo a la escuela de mi hijo a poner a disposicién del Proveedor y su agente de cobro la informacion del seguro de mi hijo con el fin de cobrar por los servicios. Si tengo
seguro dental privado, seré facturado y acuerdo a pagar cualquier deducible y/o co-pago. El tratamiento realizado por el dentista escolar pudiera afectar los beneficios de su nifio en en un futuro bajo
su cobertura privada, Medicaid o CHIP. Al menos de que alla hecho algtn arreglo previamente para atender y estoy ahi al momento de los servicios, el servicio seré proveido sin mi presencia. Doy
mi consentimiento para que el Proveedor envie mensajes de texto sobre el programa dental de la escuela. Reconozco que los mensajes de texto no es una forma segura de comunicacion y presenta
riesgos para la privacidad adicional. (Cobros de mensaje o/y de datos pueden ser aplicados por su proveedor de servicios inalambrico; para descontinuar, responda “STOP" a cualquier mensaje que
reciba de nosotros. Usted también acepta recibir transmision pre grabada y/o auto llamadas telefonicas relacionadas con el programa dental escolar a los numeros telefonicos que usted proporciono
en esta forma de consentimiento.) He recibido el Aviso de Practicas Privadas (NPP) adjuntas a este formulario y el consentimiento para la divulgacion de la informacion y/o expediente médico de
mi hijo, incluyendo los registros obtenidos de otros proveedores, y cualquier otra enfermedad como: VIH/SIDA, enfermedades contagiosas, enfermedades de transmision sexual, drogas, alcohol, y
anemia. Autorizo la divulgacién de dicha informacion por parte del Proveedor a cualquier pagador responsable ylo proveedor de servicios administrativos y sus subcontratistas, y si mi hijo participa en
el programa Maryland Healthy Smiles, la oficina del dentista principal con el que el Proveedor contrata para la escuela de mi hijo, para uso y divulgacion relacionados con el tratamiento de mi hijo, el
pago de servicios y propésitos de la operacion de cuidado de la salud. Esta forma de consentimiento firmada autoriza la visita dental inicial y visitas de seguimiento. Puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento por escrito.

MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

SOLOMON PESIS, DDS — GENERAL DENTIST, DENTAL DIRECTOR

Amal Al-Fares. DDS. Renee Campbell, DDS. Reginaid Cole, DDS. Valerie Davis. DDS. Jasmin Kaur, DDS, Solomon Pesis, DDS, Nisar Qamruddin, DMD, Roland Swann, DDS, Amir Zolfaghari, DDS

AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER USADA Y DIVULGADA, Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A DICHA
INFORMACION. POR FAVOR LEA ATENTAMENTE. MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

s Litiliz dar su informacion médica para proporcionarie recordatorios de citas (por ejemplo.
stales. carias, correos electronicos o mensajes de texto).

Recordatorios de cita
mensajes de voz, ta
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Demandas y Disputas: Podemos dar infonmacion médica sobre u
podemos dar informacion médica sobre usted en respuesia a una

ticlos por

18v0s tErmino:

Otros Usos y Revelaciones: Podemos utilizar o dar su informacion médica para fines de investigacion; a las organizaciones
que manejan y monitorear la donacicn de organos y trasplante. como sea penmitido o requerido por fa ley, para la compensacion
Para mas informacion de nuestras practicas de privacidad, o de trabajadores o programas similar cumplir con | relacionadas con la compensacion de trabajadores o programas
con nosotros usando 1a informacién que apare | final de simil que proporcionan beneficios para lesiones relacionadas con el trabajo o la enfermedad: para actividades de salud
piiblica tales como para prevenir o controlar enfermedades, lesiones o incapacidades; para reportar reacciones a medicamentos
o problemas con productos: notificar a las personas de revocaciones de productos que pueden estar usando; para nolificar a
sona que pudo haber sido expuasta a, o corre el riesgo de contraer o esparcir una enfermedad; a medicos forenses para
r & una persona fallecida o determinar causa de muerte; o a directores de funerarias para llevar a cabo sus funciones.
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USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD

Usamos y damos su informacién de salud para fines de tratamiento, facturacion y operaciones de salud. Por ejemplo:

fermera de la escuela o otro proveedor de saiud que le

Tratamiento: Podemos usar o dar su informacion de salud a su médi
esté proveyendo tratamiento

Acceso: Usted fiene el derecho a ver o obtener copias de su informacion médica. conexcepoiones limitadas. Usted debe hacer

Pagos: Podemos usar y dar su informacion de salud con fines de obtener pago por los servicios proveidos por nosotros a usted. uina peticion por escrito para obtener acceso a su informacién de salud y enviar su solicitud por fax al nimero al final de esie Aviso

iones de negocio tales
al y proveedor.

informacion me:
s de salud y

sary d specto a nuestras op:

Operaciones de Atencion Médica: Poden
[ i rendimiento pro

como revision de competen

Contabilidad de Divulgacion: Usted tiene el derecho a recibir una lista de algunas revelaciones que hemos hecho nosotros o
nuestros asociados de negocios de su informacion médica. Si usted ha solicitado esta informacién méas de una vez en un periodo
de 12 meses. podria obrarie una cuota razonable, basado en los costos para responder a estas solicitudes adicionales.
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o dar su informa o2
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u inforrmacion médica a |
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Presidente; y a un oficial de la ley o institucion correccional que tien
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sea su plan de salud) ha pagado total para el cuidado de su salud, la divulgacion se refiere al pago o operaciones de cuidado de fa
d. y la divulgacion de lo contrario no es requerida por ley. Sin embargo, si estamos de acuerdo a ia restriccion, nos regiremos
acuerdo (excepto en 0 de emergencia).

por ese

Comunicacion Alternativa: U: tiene el derecho de solicitar por escrito que nos comuniquemos con usted acerca de su
infor 6n medica por medios alternativos o a lugares altemativos especificados en su pelicion.

Enmienda: Usted tiene e! derecho de solicitar que nosolros enmendemos su informacion de salud. Su peticion debe ser por escrito
enmiende la informacidn Podemos negar su peticion bajo cierta: cunstancias.

y debe explicar por qui

Aviso Electronico: A su peticion. usted tiene derecho a recibir esta nofificacion por escrito, si usted recibe este Aviso en nuestro

sitio Web o por carreo electronico (e-mail).

PREGUNTAS Y QUEJAS

Si mas informacion sabre nuestras praclicas de privacidad o tiene pregunias o inquistudes, por favor comuniquese con

no: . Si usted esta preocupado que pedemos haber violado sus derechos de privacidad, puede quejarse con nosotros por
medio la informacion que apare | final de este Aviso. Usted también puede presentar una queja por escrito al Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. No tomaremos represalias de ninguna manera si usted decide presentar una
queja con nosotros o con el Depariamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Contacto oficial: Oficial de HIPAA
Teléfono: 888-633-8441

Fax: 888-330-4
email: HIPAAOfficer@mobiiedentists.com
Fecha efectiva: February 1, 2018

Simplemente se cepilla en el diente.

Acerca de SDF

» El dentista de la escuela usara SDF solo en los dientes posteriores.
+ Es normal que el SDF manche las caries de color marrén o negro.
« El color marrén / negro significa que el SDF esta funcionando.

+ Las partes sanas del diente no se mancharan.

« El tratamiento con SDF no necesariamente elimina la
necesidad de un relleno tradicional.

= SDF puede manchar temporalmente las areas
cercanas en la boca. La mancha no causa dafio y
debe desaparecer por si sola en unos pocos dias o
en un par de semanas.

« SDF puede causar un sabor metalico temporal.

Preguntas? Llame a uno de nuestros coordinadores de atencién al 855-481-8639.

Fluoruro Diamino de Plata (SDF) - Un nuevo tratamiento dental para combatir las caries

Las caries dentales son muy comunes en los nifios, pero ahora nuestros dentistas dentro de la escuela tienen una alternativa segura
sin dolor a los procedimientos tradicionales de perforacion en las caries llamado fluoruro diamino de plata (SDF). SDF es un liquido
antibidtico aprobado por la FDA que se usa para ayudar a prevenir la formacion, crecimiento o propagacion de caries en otros dientes.

SDF aplicado




