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INVITACION ESTUDIANTIL PARA PROJECT SAVING SMILES

Revisién Dental sin ninguin costo para usted, Selladores, Aplicacion de Esmalte de Fluoruro y Educacion
Sobre Salud Oral Para Los Estudieantes de la Secondaria y Preparatoria

jAtencion Padre/Tutor Legall

Los dientes de su nifio/a son importantes y pueden durar toda una vida. El mantener los dientes de su nifio/a
limpios es muy importante en la prevencion de caries, mal aliento y pérdida de dientes debido a las caries. Los
dientes nos permiten masticar vegetales y frutas saludables y crujientes. Los nifios se desempefian bien en la
escuela cuando ellos no tienen problemas con sus dientes. Cuando los dientes se mantienen sanos las sonrisas
son bellas!

La escuela de su hijo/a ha sido seleccionada para participar en el Project Saving Smiles (PSS). Este proyecto
provee Revision Dental sin ningtin costo para usted, Selladores, Aplicacién de Esmalte de Fluoruro y
Educacién Sobre Salud Oral para alumnos de la Secondaria y Preparatoria. El Departamento de Salud de
Houston y asociados llevaran a cabo este proyecto. Después de la revision, le daremos a su hijo/a un reporte
escrito para que lleve a la casa, explicando cual es la condicién dental del mismo/a y cuél fue el tratamiento que se
le proporciond.

El esmalte de fluoruro es una capa protectora que se aplica en los dientes para ayudar a prevenir caries nuevas y
para ayudar a detener las que ya han comenzado. Los selladores dentales son capas finas que se aplican a las
superficies de mascar en los dientes posteriores para prevenir las caries. Si su nifio/a no tiene caries en los dientes
permanentes posteriores, él/ella sera eligible para recibir selladores dentales. Los selladores pueden ser revisados
dentro de un afio para comprobar que todavia permanecen en los dientes. Si es necesario, se aplicaran selladores
nuevos como asi también otra capa de esmalte de fluoruro. No se necesita aplicar inyecciones o anestesia para
estos procedimientos preventivos.

Para permitir que su hijo/a participe en PSS, por favor lea, complete, y firme la forma de consentimiento.
Regrese la forma a la escuela lo antes posible. Sélo los estudiantes con la forma completa y firmada seran
elegibles para participar en este programa. Si usted tiene alguna pregunta o preocupacion, por favor comunicarse
con la enfermera de la escuela de su hijo/a.

El Departamento de Salud de Houston y asociados desean servir a sus hijos/as al mismo tiempo que mejoran la
salud dental de los nifios de Houston.

Padre/Tutor Lega} Debe Completar El Consentimiento De HISD En La Portion De Abajo

*’é%\! HOUSTON INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT
y Consentimiento de Transporte

Ry

Por el presente doy mi consentimiento para permitir que mi hijo/a,

Nombre Del Estudiante

sea transportado en autobus al West End Health Center (190 Heights Blvd, Houston, TX 77007) en una
excursion a la clinica de Project Saving Smiles. La excursion estara acompariada por maestros/colaboradores
entre las 8:00 am y las 2:00 pm. Esto es para certificar que el nifio/a nombrado en este consentimiento tiene
su permiso para ir a la excursién al evento de Project Saving Smiles en el West End Health Center. En caso
de una emergencia, sera contactado al nimero de teléfono que proporciona a continuacion.

DSi Doy E}Jo Doy mi consentimiento para que mi hijo/a participe en Project Saving Smiles.

Firma del Padre/Tutor Legal Nlmero de Teléfono Fecha

Lea, complete y firme el formulario de consentimiento y devuélvalo a la enfermera de la escuela de su hijo/a.



17

1177
l}/_‘\
$LISN ll:./ =

(i) Project Saving Smiles i

HOUSTON HEALTH
8000 North Stadium Drive #26 Houston TX 77054-1823 832-395-0054 S EBAR N

ESCUELA:
FORMA DE CONSENTIMIENTO PARA LOS PADRES

Revisién Dental sin_ninaiin costo para usted, Selladores, Aplicacion de Esmalte de Fluoruro y Educacién sobre Salud Oral
Complete la siguiente informacién en tinta negra solamente y firme el Consentimiento General para que su hijo/a participe en este programa.

NOMBRE DEL ESTUDIANTE (LETRA DE MOLDE) EDAD FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/YYYY)
Cnifo CInia
DIRECCION APT. # ZONA POSTAL NUMERO DE TELEFONO
PADRE/TUTOR LEGAL (LETRA DE MOLDE) MAESTRO
Etnicidad de su hijo/a; (1Blanca  [INegra [OHispana [CAsiatica [indio Americana o Nativo/a de Alaska [otro

Complete la informacion del seguro médico o aseguranza a continuacion (Detalle). Su hijo/a recibiré el examen aun si no esta asegurado, sin
ningun costo para usted.

[OMedicaid (pQMCNA) [Odseguro Privado OcHIP [Jsin Seguro Owic
Mi hijo/a es alérgico a: [INADA  [JAlergias:

Mi hijo/a esta tomando (apunte los medicamentos): [ININGUNO [Medicamentos:

Mi hijo/a tiene los siguientes problemas medico(s): LJNINGUNO [JProblema cardiaco [CJAsma CIEpilepsia/convulsiones [IDiabetes

[ otro (por favor describa)

[ consideraciones de comportamiento (por favor describa)

Ntmero de Miembros en el Hogar: (11 2 (03 4 Os e 7 [J8 [J9omas

Ingreso annual del hogar ] $0 - $23,000 [1$23,001 - $32,000 [[1$32,001 - $40,000 [1$40,001 - $48,000
[ $48,001 - $56,000 [ $56,001 - $64,000 O $64,001 - $72,000 [1$72,001 - $80,000 [1>$80,000

Autorizo que el Departamento de Salud le tomen fotografias a mi hijo/a o a sus dientes con propésitos educativos o promocionales. Osi ONo

Si necesitamos llamarle o mandarle una nota, cual es su idioma preferida? (JEspafiol  [lingles [Otra:

Consentimiento General

Entiendo que se requiere un consentimiento antes de que se puedan proporcionar estos servicios. Por la presente doy consentimiento para
que mi hijo/a reciba una revision dental sin ningtin costo para usted, aplicacion de esmalte de fluoruro y, si fuera elegible, selladores dentales
preventivos. Entiendo que puede ocurrir una reaccion alérgica si mi hijo/a es alérgico/a al latex o a los materiales dentales que se usan para la
revision dental, para aplicar los selladores y para la aplicacion de esmalte de fluoruro. Entiendo que estos servicios dentales son ofrecidos
como medidas preventivas y que no eliminan la necesidad de un examen dental de rutina por un dentista y radiografias periédicas. Ya que no
soy yo quien acompafia a mi hijo/a esta revisacion, autorizo a la enfermera de la escuela o a un representante de la escuela apropiado a que
sea el adulto que acomparie a mi hijo/a en esta actividad. Doy consentimiento para que la informacién anénima que se obtenga de este
programa sea usada para beneficiar la salud oral de la comunidad, y para acceder informacién académica y de asistencia. Los selladores de
su nifio/a pueden ser revisados dentro de los proximos dos afios para asegurarse de que estan todavia alli. Si fuera necesario, se aplicaran
nuevos selladores sin costo alguno y se aplicaré otra capa de esmalte de fluoruro. Autorizo mis beneficios del seguro a ser pagados
directamente al proveedor de servicios médicos. Autorizo al proveedor médico o comparifa de seguros para liberar toda la informacién
necesaria paras esta informacién. Ademas, entiendo que puedo retirar mi consentimiento para los servicios dentales ofrecidos en cualquier
momento dando una notificacion escrita a la enfermera de la escuela. De otra manera, este consentimiento permanecera en efecto por dos
afos desde la fecha que fue firmada. '

Firma del Padre/Tutor Legal Fecha

NOTIFICACION SOBRE PRIVACIDAD Con pocas excepciones, usted tiene el derecho de pedir y recibir la informacion que la Ciudad de Houston adquiere sobre usted. Usted tiene el
derecho de recibir y revisar esa informacion si lo requiere. También tiene usted el derecho de pedir que la agencia de la ciudad corrija cualquier informacion que esté incorrecta. Para
mas informacién, péngase en contacto con Carol Smith, Oficial de Privacidad, Departamento de Salud de Houston a Carol. Smith@houstontx.qgov.

OFFICIAL USE ONLY Reviewed by & Date: 7/28/2022




