Departamento de Salud Publica de Florida 954.467-4700

FIOYIHE en el comndado de Broward Broward.FloridaHealth.gov
. 780 SW 24" Street, Fort Lauderdale, Fl 33315
HEALTH

iUN PROGRAMA DENTAL LLEGARA PRONTO A LA ESCUELA
DE SU HIJO!

POR FAVOR MANTENGA ESTA PAGINA PARA SU INFORMACION

Informacion para padres/tutores
Programa escolar de sellado dental

El personal del Programa escolar de selladores dentales del Departamento de Salud de Florida visitara la escuela de su
hijo y prestara servicios dentales a los nifios, previa autorizacidon de los padres/tutores.

Si su hijo participé en este programa el afio pasado, aun debe completar los nuevos formularios de consentimiento para
que pueda ser atendido nuevamente.

Usted no recibira una factura. Este programa no tiene costo para usted. Si su hijo tiene cobertura de Medicaid, los
servicios dentales que nosotros prestamos se facturaran a Medicaid. Los servicios que no estan cubiertos por Medicaid
no tienen costo para usted.

Este programa esta supervisado por Dr. Supriya Narang, niumero de licencia DN17141. Si tiene alguna pregunta, llame a
nuestra oficina al 954-847-8196.

Servicios de atenciéon médica dental disponibles

Su hijo recibira una evaluacién/revisiéon dental en persona realizada por un higienista dental titulado.
Su hijo NO recibira vacunas, radiografias ni empastes.

Junto con la evaluacién/revision, es posible que su hijo reciba:

Cepillando los dientes e Cepillo de dientes y pasta de dientes para usar en
Aplicacion tépica de fldor casa

Sellador(es) dental(es) e Consejos para cepillarse los dientes y usar hilo
(una capa delgada que se aplica en los dientes dental correctamente

posteriores sanos para ayudar a prevenir las caries) ¢ Informacién nutricional para promover una buena

salud bucal

Resultados de la evaluacion/revision

Después de ver a su hijo, le enviaremos una carta a su casa y le llamaremos si su hijo tiene alguna afeccién
urgente. La carta incluye los servicios que se le prestaron a su hijo y cualquier tratamiento dental adicional que
aun pueda necesitar.

e Eldiagnéstico de caries, enfermedades de los tejidos blandos, cancer oral, enfermedad de la articulacion
temporomandibular (TMJ, por sus siglas en inglés) y maloclusiones dentofaciales solo puede completarse por un
dentista durante un examen completo que requiere radiografias.

Como recibir servicios

Si desea que su hijo reciba estos servicios, complete el formulario de
consentimiento y devuélvalo al maestro de su hijo.

Completa este formulario con boligrafo.

Completar todas las preguntas en este formulario.

Firma y fechar el formulario.

Entrega el formulario al maestro del menor.

*Este programa no reemplaza una revision completa de un dentista.

*

DOH- Broward DD-49 (Rev. 03/26)




-
r }‘\

1INV L—"l‘«cm;s‘m;’%b

HEALTH

Diente natural Diente sellado

¢, Qué son los selladores dentales? Los selladores dentales son recubrimientos delgados de
plastico que se aplican a las ranuras de las superficies que se usan para masticar en los dientes de la parte
de atras de la boca, para protegerlos contra las caries. La mayoria de las caries en los nifios y adolescentes
estan en esas superficies. Los selladores protegen las superficies que se usan para masticar de las caries
gracias a que mantienen a los gérmenes y las particulas de comida alejadas de las ranuras.

¢En qué dientes se ponen los selladores? Los molares permanentes son los que tienen méas
probabilidades de beneficiarse de los selladores. Los primeros molares suelen aparecer en la boca de los
nifos, aproximadamente, a los 6 anos. Los segundos molares aparecen, aproximadamente, a los 12 anos.
Lo mejor es aplicar el sellador poco después de que erupcionan los dientes, antes de que tengan la
posibilidad de tener caries.

¢, Como se aplican los selladores? El proceso es breve y facil. Después de limpiar el diente, se
pone un gel en la superficie que se usa para masticar durante unos segundos. El diente se enjuaga y se
seca, y se pinta el sellador en él. Después, se aplica una luz en el diente para ayudar a endurecer el sellador.
El sellador tarda, aproximadamente, un minuto en formar una barrera de proteccion.

¢, Se sienten diferentes los dientes con los selladores? Aligual que con cualquier cosa
nueva que se pone en la boca, un nifio puede sentir el sellador con la lengua. Los selladores son muy
delgados y solo llenan las ranuras de los dientes de la parte de atras.

¢ Cuanto tiempo duran los selladores? Un sellador puede durar varios afios. Pueden salirse
antes si su hijo come dulces pegajosos. Los selladores se deben controlar en las citas dentales habituales y
se pueden reaplicar si ya no estan en su lugar.

¢De qué manera entran los selladores en un programa dental preventivo? Los
selladores son una parte de la atencidén dental preventiva total de un nifio. Un programa dental preventivo
completo también incluye la aplicacion de fluoruro, cepillarse los dientes dos veces al dia, elecciones de
comida saludables y recibir atencion dental con regularidad.

¢ Es posible poner selladores sobre caries? Los selladores se pueden poner sobre areas de
caries incipientes para prevenir que el diente se siga dafiando. Como algunos selladores son transparentes,
el dentista puede revisar el diente para asegurarse que el sellador esté cumpliendo su funcion.

éPor qué es mejor sellar un diente que esperar a que se formen caries y

empastarlas? Las caries dafian los dientes de manera permanente. Los selladores los protegen. Los
selladores pueden ahorrar tiempo, dinero y las molestias asociadas con los empastes dentales.

Para obtener mas informacién:

https://broward.floridahealth.gov
http://www.mouthhealthy.org/en/az-topics/s/sealants
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Formulario de consentimiento para el Condado:

__ tratamiento médico Escuela:
FI@YIE&.& Departamento de Salud Publica de Florida Grado &
HEALTH Programa escolar de sellado dental Maestro:

Su hijo recibira una evaluacién/revision por parte de un higienista dental titulado, junto con el tratamiento adecuado, que puede
incluir una limpieza dental, selladores, barniz fluorado e instrucciones de higiene bucal. Los servicios se prestaran en la escuela
de su hijo.

Complete con BOLIGRAFO TODAS las secciones de este formulario

CHILD INFORMATION

Primer nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: Sexo: [ ] Male [ ] Female
Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Raza/ [] Blanco [] Negro [ ] Hispano ] No hispano [] Asiatico

Origen étnico: [ ] Indigena americano/nativo de Alaska [ ] Nativo de Hawai [ ] Islefio del Pacifico [ ] Otro
Nombre del padre/de la madre/tutor: Numero de teléfono:

_INFORMACION SOBRE LA SALUDDELMENOR

[1Si [JNo ¢Su hijo tiene alguna condicién médica?
Si la respuesta es si, indique aqui:

[1Si [JNo ¢Ha estado su hijo gravemente enfermo?
En caso afirmativo, enumere todas las
enfermedades graves:

[1Si [JNo ¢Su hijo tiene alguna alergia?

En caso afirmativo, enumere todas las alergias
conocidas:

[1Si [JNo ¢Estatomando su hijo algin medicamento actualmente?
En caso afirmativo, enumere todos los
medicamentos:

Motivos por los que toma los medicamentos:
L]si [1No ¢Hay algo mas que debamos saber sobre su hijo?
En caso afirmativo, explique:

CONSENTIMIENTO DEL PADRE/DE LA MADRE/TUTOR

Al firmar este formulario, verifico mis derechos y responsabilidades detallados en la pagina inversa
y doy permiso para que mi hijo participe en este programa dental preventivo basado en la escuela.

Nombre del padre/de la madre/tutor Firma Fecha

DAR VUELTA LA PAGINA

PARA REVISAR TERMINOS Y CONDICIONES ADICIONALES
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: Envie este formulario a la escuela de su hiio !

Florida
HEALTH INICIO DE LOS SERVICIOS

Broward County

PARTE I CONSENTIMIENTO PARA EL INICIO DE LA RELACION ENTRE CLIENTE Y PROVEEDOR

Nombre del cliente:

Nombre de la Agencia: FLORIDA DEPARTMENT OF HEALTH IN BROWARD COUNTY
Direccion de la Agencia: 780 SW 24™ ST, FORT LAUDERDALE, FL 33315

Doy mi consentimiento para iniciar una relacion cliente y proveedor. Autorizo al personal del Departamento de Salud (Department of Health) y a sus representantes a
proporcionar la atencion médica de rutina. Entiendo que la atencién médica de rutina es confidencial y voluntaria, y puede implicar consultas médicas, incluyendo,
obtencion de mi historia médica, evaluaciones, examenes médicos, administracion de medicamentos o analisis de laboratorio o procedimientos menores. Puedo terminar
con esta relacion en cualquier momento.

Reconozco que he recibido una hoja informativa de consentimiento informando sobre telesalud y que doy mi consentimiento para que se ofrezcan algunos servicios a
través de telesalud. Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento, lo que discontinuara el uso de los servicios de telesalud sin afectar mi derecho a la atencion
o al tratamiento futuros.

PARTE 11 CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACION (Solo para propositos de tratamiento, pago u operaciones de

atencion medica).

Para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencié médica, doy mi consentimiento para que se use y se revele mi informacion de salud, incluyendo informacion
médica, dental, sobre VIH/SIDA, ETS, TB y prevencion de trastornos por abuso de sustancias, informacion psiquiatrica/psicologica y de administracion de casos. Ademas,
doy mi consentimiento para que mi informacion médica se comparta en el Health Information Exchange (intercambio de informacién médica, HIE), lo que permite el
acceso de los consultorios médicos, hospitales, coordinadores de atencion, laboratorios, centros de radiologia y otros proveedores de atencion médica participantes a
través de medios electronicos seguros. Si elige no compartir su informacion en el HIE, puede optar por no participar si pide y firma un formulario de exclusion del HIE.

PARTE II1 CERTIFICACION , AUTORIZACION PARA REVELAR Y SOLICITUD DE PAGO DEL PACIENTE DE
MEDICARE (Solo aplica a clients de Medicare).

Yo, el cliente/representante que firma, certifico que la informacion que di en la solicitud de pago segtn el Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social es correcta. Autorizo
a la agencia de arriba a revelar mi informaciéon médica a la Administracion del Seguro Social o sus intermediarios/aseguradoras para este u otros reclamos relacionados
con Medicare. Solicito que se paguen de los beneficios autorizados en mi nombre. Cedo los beneficios pagaderos por servicios médicos a la agencia mencionada arriba
y la autorizo a presentar un reclamo ante Medicare para el pago.

PARTE 1V CESION DE BENEFICIOS (Solo aplica a pagadores externos).

Yo, el cliente/representante que firma, cedo a la agencia mencionada arriba todos los beneficios que reciba de cualquier plan de atencién médica o poliza de gastos médicos.
La cantidad de esos beneficios no debe superar los cargos médicos establecidos en la lista de tarifas aprobada. Todos los pagos cubiertos en este parrafo deben hacerse a
la agencia indicada arriba. Entiendo que soy personalmente responsable de los gastos que no cubran esta cesion.

PARTE V OBTENCION, USO O REVELACION DEL NUMERO DE SEGURO SOCIAL
(Este aviso se entrega segun la Seccion 119.071(5)(a) de los Estatutos de la Florida.)

Para las programas de atencion médica, el Departamento de Salud de Florida puede recopilar su nimero del Seguro Social con fines de identificacion y facturacion, segun
se autoriza en las subsecciones 119.071(5)(a)2.a. y 119.071(5)(a)6 de los Estatutos de Florida. Firmando, doy mi consentimiento para que se recopile, use o revele mi
namero del Seguro Social Unicamente con fines de identificacion y facturaciéon. No podra usarse con ningtin otro fin. Entiendo que El Departamento de Salud de Florida
debe recopilar los mimeros del Seguro Social para cumplir las obligaciones y las responsabilidades que exige la ley.

PARTE VI AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Certifico que he revisado, que entiendo y que acepto el Aviso de Practicas de Privacidad, que establece las formas en que se permite que DOH utilice la informacion
médica recopilada y enumera los derechos que tienen los clientes con respecto a su informacion médica. El Aviso de Practicas de Privacidad esta disponible aqui:

https://broward.floridahealth.gov/wp-content/uploads/sites/9/2025/05/notice-of-privacy-practices-spanish_1023.pdf
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