
Las Hadas de Dientes 
Higienista dental matriculado en las escuelas 

 
CADA NIÑO EN CLASE DEBE TENER ESTE FORMULARIO COMPLETADO EL DÍA EN QUE 

VEMOS.. 

• Nuestros servicos en las escuelas no interfieren con ningún otro servicio denta.  
• El niño puede recibir con seguridad 4 tratamientos de barniz de fluoruro por ano para 

prevenir las caries, 2 de nosotros y 2 de su dentista.   
• Los niños que reciben barniz de fluoruro además de la educación tienen más de tres 

veces menos áreas de caries, después de tres o cuatro aplicaciones de barniz, según la 
investigación de ASTDD.  

• Solo se factura Medicaid, nunca facturamos a un padre o seguro privado.   
  
Por favor, marque una casilla: 
 

 c   Examen dental: un higienista dental registrado le dará un vistazo rápido a la boca de su hijo.  
         Educación sobre la Higiene Bucal, sobre como cepillarce los dientes. 
        Barniz de fluoruro en el otoño y primavera para prevenir las caries.           
        Cepillos de dientes GRATIS para su familia. 

 
 Cuántos cepillos de dientes se necesitan:  Adulto____ Niño_____  
 
c   Examen dental y educación sobre salud buccal     c Rechazar evaluación dental, educación aceptable 

 Nombre completo del estudiantes :  

______________________________________________________ 

Fecha de nacimiento del Niño: ______ /______ / ______                Sexo: M ___ F ___ 

Nombre del padre: _____________________________________  Teléfono móvil ______________________ 

Nombre del especialista de apoyo familiar: _________________________ 

Nombre de la escuela: _________________________________________ 

Mi hijo tiene una tarjeta Provider One: SI____NO_____  
 # __ __ __ __ __ __ __ __ __WA     
 (Escriba aquí el número de su hijo de su tarjeta de Provider One)                

Historia Médica 
¿Su hijo tiene alergia a la plata? SI___ NO ____  En caso afirmativo, indique _________________________ 
¿Su hijo tiene algún problema de salud? SI ___NO____, Si es sí, por favor explique: __________________ 

Dentista actual o nombre de clínica: _______________________________________ 

La firma del padre: _________________________________Feche:___________ 
He leído toda esta forma y el acta de practica de privacidad de HIPPA al reverso de este formulario y doy mi 



consentimiento para los servicios anteriores. 
 
 
El tratamiento que se administra bajo este programa no es un servicio integral de atención de salud oral, sino que se brinda solo como un servicio 
preventivo. Entiendo que esta evaluación no reemplaza el examen de un dentista y que mi hijo debe ver a un Dentista una vez al año. El 
formulario de consentimiento las Hadas de los Dientes 2024-2025 y el formulario HIPPA en la parte posterior son válidos por 1 año a partir de la 
fecha en que este formulario fe firmado. 
 

La	Norma	de	HIPAA	sobre	las	Hadas	de	los	Dientes: 
 
La Ley de responsabilidad y portabilidad del seguro de salud de 1996 (HIPAA) exige que todos los registros de 
atención médica se mantengan confidenciales. Las Adas dentales se adhiere a todas las normas de la HIPAA 
proporcionará nuestro Aviso de prácticas de privacidad a todos los pacientes en su primera cita. Su firma nos da 
permiso para comunicarnos con las enfermeras escolares y los consultorios dentales de referencia con respecto a 
las necesidades dentales de su hijo. 

 
Mi firma verifica que entiendo que la información de salud de mi hijo y mi información personal es privada y está 
protegida por la Ley HIPAA de 1996.  
Tambien entiendo: 
 
• Esta información se puede compartir solo con los proveedores de atención médica y otras personas involucradas 
en el tratamiento mí o de mi hijo.  
• Esta información se puede utilizar cuando se facturan a las compañías de seguros, DSHS u otras agencias que 
pueden pagar por estos servicios.  
• Tengo disponible una descripción más completa de estas normas y puedo solicitar una copia en cualquier 
momento.  
• Puedo solicitor por escrito, que esta información no se comparta con otros proveedores de atención médica, 
compañías de seguros o DSHS.  
• Las Hadas de los Dientes están obligadas por ley a cumplir con sus solicitudes.  
• Las Hadas de los dientes pueden cambiar sus prácticas de privacidad, puedo solicitar una copia de estas en 
cualquier momento. 
  
 
PREGUNTAS FRECUENTES 

 
1. Si mi hijo ya consulta a un dentista, ¿por qué necesita una evaluación dental de las Adas de los 
Dientes? Respuesta: Es posible que su hijo ya esté bajo el cuidado de un dentista, pero a esta edad, los 
cambios en la boca pueden ocurrir rápidamente. Nuestra evaluación dental sirve como un par de ojos 
adicionales para informarle sobre la condición de salud bucal actual de su hijo y cualquier área de 
preocupación observada. 
 
2. ¿Por qué es importante la educación y la salud oral para un niño de 3 o 4 años?  
Respuesta: Se ha demostrado que si los niños saben qué causa las caries, toman mejores decisiones sobre lo 
que se ponen en la boca. Enviamos esa información a casa con su hijo para que pueda hablar sobre las causas 
de la caries. También les educamos sobre el por que y la importancia de cepillarse los dientes. Nuestro objetivo 
es brindarle a su hijo las herramientas y la educación para que ellos quieran cepillarse por su cuenta y usted no 
tenga que recordárselo. 

 
 

Si tiene preguntas, envíe un correo electrónico a Adisa a: KidsTFP@gmail.com o llamada (425) 835-1900 
 

 

mailto:KidsTFP@gmail.com

