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COMMUNITY DENTCARE
CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA SERVICIOS DENTALES
* ESTE CONSENTIMIENTO REQUIERE SU FIRMA EN LA PAGINA 2 **

INFORMACION DEL ESTUDIANTE INFORMACION DE LOS PADRES/TUTOR
Apellido: Madre
Nombre: Apellido: Nombre:
Fecha de nacimiento: / /
Mes Dia Afio Pa_dlrl'?j . bre:
Sexo: U Masculino O Femenino Grado Apellido: Nombre:
EtniCidad: D HiSpano D NegI’O D BlanCO Tutor |eqa|, Si Corresponde:
O Indigena de EE. UU. Q Asiatico/de las islas del Pacifico Apellido: Nombre:
Q Otro Relacion del tutor legal con el estudiante
Direccion: 4 Abuelo(a) d Tio(a) A Otro

Informacién de contacto del padre o tutor legal

Ciudad Estado Cédigo postal Tel. del hogar: Tel. del trabajo

Celular:

¢ Quién es el dentista del estudiante?

Nombre: Contacto de emergencia adicional

Teléfono: Nombre:

Direccion: Relacion con el estudiante:
Tel. del hogar: Tel. del trabajo:
Celular:

¢A gqué escuela asiste el estudiante?

INFORMACION DEL SEGURO

¢Tiene su hijo Medicaid? Q No asi ¢ Tiene su hijo otro seguro dental?
NUmero de Medicaid UNo QASi Nombre del seguro

¢ Tiene su hijo un Plan de Medicaid Managed Care?
Numero:

Si la respuesta es si, ¢,qué plan?:

Numero de poliza:

Numero de plan:

Los servicios seran proporcionados a su hijo, tenga o no ten-

; Tiene su hijo un seguro comercial? .
¢ J 9 ga seguro dental, sin costo para usted.

Si la respuesta es si, ¢,qué plan?:

Numero de plan:

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES O TUTORES PARA RECIBIR SERVICIOS DENTALES EN LA ESCUELA

Yo, padre o tutor legal del menor mencionado arriba, autorizo y doy mi consentimiento para que mi hijo reciba servicios dentales en la es-
cuela proporcionados por los profesionales de la salud, autorizados por el Estado, de la Facultad de Medicina Dental de la Universidad de
Columbia/Columbia University Health Care, Inc. (CUHC) como parte del programa dental escolar aprobado por el Departamento de Salud
del Estado de Nueva York, quienes realizaran exadmenes dentales, tomaran radiografias, diagnosticaran, proporcionaran tratamiento y ser-
vicios preventivos, incluyendo limpiezas dentales, selladores, tratamientos de fllor y para remitir a otros servicios segun sea necesario. En-
tiendo que mi hijo sera tratado en mi ausencia. Los servicios dentales en la escuela pueden incluir, pero no se limitan a, exdmenes denta-
les completos, tratamientos de higiene dental, rayos x, selladores y tratamientos de flior. Esto puede también incluir la aplicacion de fluoru-
ro diamino de plata en dientes traseros para frenar el avance de las caries. (El uso de fluoruro diamino de plata puede decolorar las caries
a un color marrén o negro). Para servicios que no sean examenes dentales completos, servicios preventivos de salud bucal y empastes,
Columbia me notificara acerca de los servicios y tratamientos que se proporcionaran, incluyendo extracciones y el uso de anestésicos u
otros medicamentos. Si no doy mi consentimiento, estos servicios no se realizaran. Entiendo que este consentimiento para examenes den-
tales completos, servicios preventivos de salud bucal y empastes permanecera en vigor hasta que lo revoque por escrito. Mi firma también
confirma que he llenado el historial médico en la pagina adjunta y que esta informacion es verdadera y correcta. Si mi hijo tiene algun
cambio en su salud o sus medicamentos, le informaré al dentista lo antes posible.

Revisada en enero de 2018/Aprobada por CDM-CCC el 21 de junio de 2018
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College of Dental Medicine
COMMUNITY DENTCARE
CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA SERVICIOS DENTALES

* ESTE CONSENTIMIENTO REQUIERE SU FIRMA MAS ABAJO

ASIGNACION DE PRESTACIONES Y RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Yo, padre o tutor legal del menor mencionado arriba, por medio de la presente asigno y cedo a la Facultad de Medicina Dental de la Uni-
versidad de Columbia/Columbia University Health Care, Inc. los fondos suficientes o prestaciones a las cuales yo pueda tener derecho de
agencias del gobierno, compafiias de seguros u otros que son econémicamente responsables de mi cuidado

dental/médico para cubrir los costos de la atencion y el tratamiento prestados a mi dependiente. Entiendo que no me haré responsable de
ningln costo que el seguro no cubra.

HOJA INFORMATIVA DEL DEPARTMENTO DE EDUCACION DE LA CIUDAD DE NEW YORK SOBRE
EL CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA
CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA DE ACUERDO CON HIPAA

Entiendo que la confidencialidad entre el estudiante y el proveedor de salud se garantizara de acuerdo con la ley y que se alentara a los
estudiantes a involucrar a sus padres o tutores en las decisiones de asesoramiento y atencion médica. Mi firma en este formulario autoriza
la divulgacion de informacion médica. Esta informacién puede estar protegida de ser divulgada por la ley de privacidad federal y la ley es-
tatal. Al firmar este consentimiento, autorizo a dar informaciéon médica a la Junta de Educacion de la Ciudad de Nueva York (también co-
nocida como el Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York), ya sea porque lo exige la ley o la Disposicion del Canciller, o
porque es necesario para proteger la salud y seguridad del estudiante. A peticion mia, la institucion o la persona que divulgue esta infor-
macion médica debe proporcionarme una copia de este formulario. Los padres estan obligados por ley a proporcionar cierta informacion a
la escuela, como pruebas de vacunacion. No proporcionar esta informacién puede resultar en que el estudiante sea excluido de la escuela.
Mis preguntas sobre este formulario han sido contestadas. Entiendo que no tengo que autorizar la divulgacion de la informacién médica de
mi hijo, y que puedo cambiar de opinién en cualquier momento y revocar mi autorizacion por escrito al Centro de Salud de la Escuela. Sin
embargo, después de la divulgacion de la informacién, no puede ser revocada con efecto retroactivo para cubrir la informacion divulgada
antes de la revocacion.

Autorizo a la Facultad de Medicina Dental de la Universidad de Columbia/Columbia University Health Care, Inc. (CUHC) a divulgar infor-
macion médica especifica del estudiante mencionado al reverso de esta pagina a la Junta de Educacion de la Ciudad de Nueva York
(también conocida como Departamento de Educacion de la Ciudad de New York), a las agencias del gobierno, compafiias de seguros u
otros econémicamente responsables del cuidado dental y a hacer copias de toda la informacién necesaria para justificar el pago de dicha
atencion.

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA ACCEDER Y DIVULGAR A LA BASE DE DATOS DEL HISTORIAL
DE MEDICAMENTOS DE PRESCRIPCION ELECTRONICA

Yo autorizo a la Facultad de Medicina Dental de la Universidad de Columbia/Columbia University Health Care, Inc. a tener acceso a todas
las bases de datos del historial de medicamentos de prescripcion electrénica y divulgar mi historial de medicamentos recetados contenido
en ellas y enviado a las bases de datos del historial de medicamentos de prescripcion electrénica (incluyendo, entre otros, informacion re-
lacionada con el VIH/sida, tratamiento/problemas con el consumo de alcohol o drogas, planificacion familiar, enfermedades genéticas,
afecciones de salud mental y enfermedades de transmision sexual) usadas por la Facultad de Medicina Dental de la Universidad de Co-
lumbia/Columbia University Health Care, Inc. Entiendo que este historial puede no estar completo y se limita a los medicamentos que me
han recetado electronicamente. Es mi responsabilidad proporcionar a mi dentista/proveedor de salud una lista completa de los medica-
mentos que estoy tomando actualmente. Comprendo que el propoésito de este formulario es que la Facultad de Medicina Dental de la Uni-
versidad de Columbia/Columbia University Health Care, Inc. pueda acceder a e intercambiar la informacion del historial de medicamentos
con los servicios de prescripcion electronica autorizados de otros proveedores, farmacias o pagadores/programas de

prestaciones farmacéuticas.

Al firmar este formulario, autorizo el acceso, uso o divulgacion de la informacién médica protegida como se

indico anteriormente. Puedo revocar la autorizacion en este formulario en cualquier momento antes de que la informacion que he solicitado
sea divulgada o se haya actuado segun lo dispuesto en esta autorizacién, mediante una notificacion por escrito de la revocaciéon como es-
pecifica el Aviso de Préacticas de Privacidad. Si la parte receptora no esta sujeta a las leyes de privacidad de la informacién médica, la in-
formacion se puede volver a divulgar por parte del receptor y posiblemente ya no sea protegida por la ley federal o

estatal. La Facultad de Medicina Dental de la Universidad de Columbia/Columbia University Health Care, Inc. no seré responsable de nin-
guna consecuencia por volver a divulgarla. Me entregaran una copia de este formulario. Puedo solicitar una copia de mi informacion de sa-
lud. Este Consentimiento y Autorizacion no tiene fecha de vencimiento, a no ser que yo lo revoque por escrito o al finalizar mi relacion de
tratamiento con la Facultad de Medicina Dental de la Universidad de Columbia/Columbia University Health Care, Inc.

Al firmar electrénicamente, yo declaro por la presente que he leido y entendido el documento, que me han dado la oportunidad de hacer
preguntas y que respondieron satisfactoriamente a todas mis preguntas.

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA DE ACUERDO
CON HIPAA'Y CONSENTIMIENTO PARA ACCEDER Y DIVULGAR A LA BASE DE DATOS DEL HISTORIAL
DE MEDICAMENTOS DE PRESCRIPCION ELECTRONICA

Por medio de la presente declaro que he leido y entendido este formulario de consentimiento, que se me ha dado la
oportunidad de hacer preguntas y que todas mis preguntas han sido contestadas de manera satisfactoria.

X

Firma del padre/tutor legal (o el estudiante si es mayor de 18 afios o la ley lo permite) Fecha
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