FOLD

IF CHILD HAS MEDICAID/PA CHIP
Circle one of the following: Aetna, AmeriHealth, Blue Cross CHIP, Gateway, Geisinger, HealthPartners, Keystone First,

Save Time & Go Online!
www.MySchoolDentist.com

THE DENTIST IS COMING TO SCHOOL!
In-school dental care at NO COST” to you.

* For patients covered by Medicaid or PA CHIP

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

EASY & CONVENIENT - A state licensed dentist will regularly check your child’s mouth & teeth, as well as provide a cleaning, x-rays as
necessary, fluoride treatment and apply sealants, as needed. Additional care, such as fillings, may also be provided. A dental report card
will be sent home with your child. Includes initial dental care & follow-up visits. SIGN AND RETURN TO YOUR SCHOOL TODAY!

PLEASE COMPLETE
Birth Date Omale

Child’s Legal Name
O Female

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

( )
Email Alt Phone

( )

IMPORTANT HEALTH QUESTION
Does your child have any past or present medical or dental conditions, disabilities or sociallbehavioral issues? This may include heart issues, breathing problems, brain/seizure disorders, allergies
{including drug allergies), diabetes, bleeding problems, communicable diseases or immune disorders etc. If Yes, explain below (attach additional pages as needed). IF NO, LEAVE BLANK.

List current medications List any dental concerns

Kidz Partners, Medicaid, United Concordia CHIP, United Healthcare, UPMC

s

Enter Child’s Recipient
ID Number (RIN) HERE. —p

OR Child’s Social Security # (if available) | J | || | - [ J| J — | J[ J| J| |
. Company name (other than Medicaid) Ins. Phone
Co. phone

Group # Employer name
BIRTH DATE of Insured Adult

Name of Insured Aduit
Member ID/Policy # Social Security # of insured adult

IF CHILD HAS NO DENTAL INSURANCE  JL\E:loJol [Sniqe/ [ 1o Re )} If paying for services, staple check or money order to this form & make payable to: Smile Pennsylvania.
$69.00

|:| I will pay the reduced fee for a dental cleaning, screening & fluoride per visit. Ages 11 or younger: $58.00 Ages 12 or older:

D 1 request 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

| understand and authorize Big Smiles Pennsylvania P.C. (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 tegal 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.) 1 also authorize any other dental work such as fillings, extractions of problem baby teeth, placement of space maintainers,

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

1o 855-481-8639. | have read the IMPORTANT NOTICE AND CONSENT ON THE BACK OF THIS PAGE and understand and agree fo its terms.
For your privacy,

please fold & secure.

SIGN & DATE HERE\

# This consent authorizes the initial and future dental visits. DATE

QUESTIONS: 1-855-481-8639 FAX: 1-888-330-4331 Visit us at: mobiledentists.com
ESPANOL AL REVERSO #

Elliot P. Schlang, D.D.S., General Dentist & Dental Director, Big Smiles Pennsylvania P.C.
200 Barr Harbor Dr., Ste. 400-4079, West Conshohocken, PA 19428

|t
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IMPORTANT NOTICE & CONSENT / AVISO IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO

1 understand and authorize Big Smiles Pennsylvania P.C. (Provider) and its affiliated dentists or dental hygienists to provide the following services for the named child for whom | am the custodial
parent or legal guardian: dental exam & oral hygiene instruction, teeth cleaning, fluoride treatment, x-rays & dental sealants, as well as the application of Silver Diamine Fluoride to treat the
progression of tooth decay. (The use of Silver Diamine Fluoride may discolor any cavities to a brown or black color.) | also authorize the dentist to fill any cavities or to place a crown over the
tooth, extract any problem baby teeth, perform a pulpotomy (treatment of the nerves inside the tooth), place space maintainers or perform other dental treatments as needed. | understand that
there are risks to dental treatment including swelling or pain that may occur from the treatment or injection of a local anesthetic, or allergic reaction. (For additional information regarding the risks
of treatment and treatment alteratives, please call the number provided.) | authorize & direct Provider to bill & collect payment from any Medicaid, insurance, or other payer. | authorize my child's
school to make available to Provider and its billing agent my child’s insurance information in order to bill payer for services. If | have private dental insurance, | will be bilied for & agree to pay
any deductibles and/or co pays. Treatment by the in-school dentist may affect future benefits that your child may receive under private insurance, Medicaid or CHIP. Unless | have made pre-
arrangements to attend, and am there at the ime of service, services will be provided without my presence. (We may send you text messages about the school dental program. Message and/or
data fees may be charged by your wireless service provider; to discontinue, reply “STOP” to any message received from us. You also agree to receive pre-recorded and/or auto-dialed telephone
calls relating to the school dental program at the land-line and/or mobile telephone numbers provided on this consent form.) | have received the Notice of Privacy Practices (NPP) attached to this
form and consent to the release of my child’s medical record information, including records abtained from other providers, and any HIV/AIDS, communicable disease, sexually transmitted disease,
drug and alcohol, and anemia information. | authorize release of such information by Provider to any responsible payor and/or administrative service provider and their subcontractors for use and
disclosure relating to my child’s treatment, payment for services and health care operation purposes. This signed consent authorizes my child’s initial and future dental visits. | may withdraw this
consent at any time in writing.

Entiendo y autorizo a Big Smiles Pennsyivania P.C. (Proveedor) y a sus dentistas afiliados o higienistas dental 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 problematicos, realizar una endodoncia (tratamiento de los nervios dentro del diente), colocar
mantenedores de espacio o realizar otros tratamientos dentales segin sea necesario. Autorizo al Proveedor a extraer cualquier diente de leche con problema o realizar una endodoncia
(tratamiento de los nervios dentro del diente), como 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 reaccién alérgica. (Para informacién adicional sabre los riesgos del tratamiento dental y tratamientos alternos por favor llame al namero proporcionada.)
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 disposicion del Proveedor y su agente
de cobro la informacién 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 ylo 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 algun arreglo
previamente para atender y estoy ahi al momento de los servicios, el servicio sera proveido sin mi presencia. (En ocasiones podremos mandarie un texto sobre el programa dental escolar.
Cobros de mensaje ofy 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 transmisién 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 divulgacién 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 transmisién sexual, drogas, alcohol, y
anemia. Yo autorizo la divulgacién de dicha informacion por parte de proveedores para cualquier pagador responsable y/o proveedor de servicios administrativos y de sus subcontratistas
para el uso y divulgacion de informacion relacionada con el tratamiento de mi hijo, pago para el mantenimiento y operacion de cuidado dental. 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

ELLIOT P. SCHLANG, DDS - GENERAL DENTIST, DENTAL DIRECTOR
Heba Alari. DMD, Danie! Borncvie, DDS, Kayia Cischelia, DMD, Megan DiCostanzo. DMD, Samuel Domsky, DMD, Amy Cala, CDE, Timathy Gauld, DMD, Gisger Grieco, DDS, Shirdey Hul, DMD, Gyniitia Iseman, DMD, Peter Jackson, DD,
Patricia Johrson, DMD, Deborah Kahn, DMD, Jask Lawrence, DMD, Linda Lewis, DDS, John Macaufay, DDS, Kevin Massarslii, DMD, Robert Maxwell, DDS, Janice McVay, DDS, Melanie Mormow, DMD, Christing Myles, DMD
liroszlav Memet, DVD, Sclomon Pesis, DD3, Dennis Petricoin, DDS, Janine Reed, DDS, Elliot Schiang, DDS. Anu Shree, DDE, Baity Stein, CMD, Usa Toaldo, DV'D, Lestie Wah!, 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

NUESTROQ DEBER LEGAL DERECHQS DEL PACIENTE
La privecidad de su inforasidn médica es imoortante paa nosohvs. Somoes 1 ‘eyss foderalns y putala’ss aplcables a martensr

fa privazidad de su informzcion de saiud. 7 én 50703 reguencos. A i Tvack

nuestos deberes lega'es y sus derechos respecto a nu infom; d . Debemos seguir las
esto Avise Trientras se manionga en rfiecto. Le rotifizaremos si es vio'ada su in‘ormacion méd'ca. |

izvecho a ver o obtener cop.zs de su informacian nrédina, con exsepeones imitaZss. Usisd Lebe hacer
icion por escrito para obtsner 26ceso a su informacidn da salud y enviar su soficitud por fex al niimero al final de este

Awisn acerca de nuestras racl

2 privaciciad,

Contabilidad de Divulgacion: Usied tiens el derecho a recibir una fista de a'gunes reveacienes que hemos heche nosotros o
Reservamos ! deracho de cambiar en cualquier mommento [os térm'aos y prictcas do privacilad de ek Aviso miontras s canbius muestros asociatos de negocios de su 'n‘ormiacian madica. Siusted ha sclicitado esta infer nacien nds de tina vez en un pariodo

sean penmitdos por las leves apiicables. Reservames el deracho te hacer cambios eficazmente en nuestras praczticas de

P " . 3 N i o g2 12 meses, pedriamos cobrarle una cucta razo.able, basado en los costos para responder a estae solchides adiciorales,
nuevos WTrinos de nuestio Aviso para toda la infomnacion ca que manincines, incluyendo informacion de sal.d creada o recibida .rn N . . - . oS i} P X o s ol
antes dz hacer los camklos. Antes de efectusr aigin cambiop significante a twestras practcas de privesided, cambiaremos ese Avisa y fo Restricciones: Usied tiene ¢l dereche = solicitar que restrnamos of usa o divuluacion de s mifo Ho estemos
haremos disporitile a s pedido. chiigados a aceplar su soficitud, exceplio cuando la divulgasion a su pian de salud, usied {o alguien en su nzmbre que ro
Puade salcilar una copia de nuestro Avisa en cualquier momento, Para s informacién de nuastres précticas de privacidad, o pera sea su plan ce salud) ha pagado tatal para ef cuidado de su salu, la divulgasion 53 refiere al pago o oprraciones de cuidado

ias adicicnzles de este Aviso, por favor pargase en contacto con nesotres bsanda la informacion cus aparece al firg! d2 esta /viso, I 3 . : . : N . " g
copiasiad zles do este Avtso, por favor pdr g acto con resotres " e aparece S de ia said, y 1 divilgacion de lo eontrario no & requarida por ley. Sin embargo. i eslamos d2 agucrdo a fa restiicaidn, rics

USO Y DIVULGACICN DE INFORMACION DE SALUD regiromos por 25e acuerdo {excepto en casv de emergencial

Usamos y damos su informnacion de salud para fines de H i ony de salud. Par gjernplo: Cormunicacién Alternativa: Usted ‘iene el derecho oe salicitar por escrito g2 nos comruniquemos con usted acarca de su
Tratamiento: Podemos usar o dar suinformecion de safud a s médica, enfarmara oz ' sscucia 0 otro proveedor de salud cue le esté inforracion médica por medios alternalivos o a lugares alternativos especificados en su peticién.

proveyerdo fratamiento.

Enmienda: Usied tiene el derecho da soiinitar que nosotros enmendemos su informacién de saivd, Su peticidn debe ser por

Pagos: Pademos ussr y dar su informacicn de saliid con fires ce oblerer page nor 103 servicios proveldos por nosotros a usted. : N ) .. s N )

Operaciones de Atencion Meédica: Podemas v informacion neddica con respssta a nueciras operaciones d- negocio tales escrio y debe expiicar por qué se snmiends 'z mfoanzcién. Podemos regar su peticion baja ciartas cirsunats

camo revisisn de cempetencla o calficacidn de los nrofesicinales de salud v evaluscicn dei rendimiento profesional y proveador. Ayiso Electronico: A su pelicién, usied tiene derecho a recibir ecta notificacion por ascriio, si ustad recibe este AViso en nuestro
Su fzacién: Usos o diviiinaciones no desuritas en ot nolificecidn pusden iacerse «Cio con su autiizacitn por s sitio Web o por coroo eleat-Smoa (e-maaf).

debemgs chlevier su autorizacion por escrito para vender su inf
de bienes o servicios a usied donde ros pagan para hacer la ¢
por escrito en cualquicr momeanto. Su aruiacidn no afeciara o

macion médica o para usar o dar su infarmacién pasa la com srtializacion
11’ usted nos da una autotizacion, usted pueds arsiarta
iguisr vso o Uivuigacion penmifica por su autorizacién, mientras este en PREGUNTAS Y QUEJAS

efecto. A rrenos que usted nos dé una aulonzacon por estrito, ne podemos usar o diviigar su infonmacion msédica por cualgu'ar rotivo € desea mds Informaciin sobre nuecras praclicas de privacidad o fiene prequntas o ing iietudes, por faver comuniquese con
exceplo "’f descritos en aste Aviso. i " i X . nosotros. St ustes esta preocupado Gue podemes haber violado sus deredhcs de privacidad, puede qusjaise con rasolros por
A Su Fanilia y Amigos y Personas Invclucradas en su Cuidado: Pedemas dar ormnasion médica o Lo lamiliar, amigo ¢ otra

redio fa informacion que aparece al final do este Aviso. Usted también puede presentar una queja par escrita at Departamenta

persena involucrada en su cuidado en fa medida ica. También

recesaia para ayuda 0on U salud 6 7on € pagn de su atencidn méd:

podemos dar su informacian medica a organi nes de ay:da do desachre para ayudar a localizar a Los durante un desastre, 42 Sa'ud y Seivicios Humanos e 'oa Estados Unides. Mo temaremos represalias de ninguna manera si usted decide prosentar
También podemos utiizar o divulgar su informacion médica para notificar, o asistr en a refifeacidn, de un miembro de ta famiia, un Jna queja con nosciros o con el Departamento de Salud v Servicios Humanos de los Estados Unidos.

F P
representania perscnal o una pLrsona rsponsaii: de fa ‘ocalizacin de su cuidado, condicicn gen raerte, S no dezea que Jemos

su informacisn médica a miembros de ja far-ifa o ofras personas en estas cirunstancias, par faver notfique 2 nuesteo ofick! de HIPAA at .
£88-833-844 1. Contacto oficial: Qficial de HIPAA
Requerido por La Ley: podemos uillizar o dar su informacicn médica cuande ectemos cbigados 2 hacards po-ley Toléfons: 838-823-8441
Sequridad Publica: Pedremes dar informacién médi , pera order a una orden de =i mLento o ura ciasien _
del gran urado, 0 pasa eyuder a ins ofciales de ley a der'ificer © localizar a un individue, 0 para regorie e una muerte gue pudo haber iax: 888-320-4331
resultacia por conducta criminal e informar una conducta criminal en riuestras instalacianes. email: HIPAAOfficer@mobiledentists.com
Abuso o Negligensia: Padernes dar su informacicr médica a autori nropiadas 5 razg: creemas que usted o5 una victma ) _
de abuso, negigencia o viotencia domastica o fa posiie vi-tra de otros def*os. Podeimos dar su informacién da salud en la medida Fecha efectiva: February 1, 2018
necesaria para evitar una amenaza grave para su selid o seguridad o la saiud 0 !a sugundad de €5 demas.
Seguridad Nacional: Poderos gar su infarmucidn médica a las autoiidades mifitares de fas fuarzas amadas o de personal militar

1iero bajo dedas cosunstandias; a fu as fedemales dv iz ley de intelige I2gal, coniminteiigencia y otres acividades de
seguridad nacional y para proteger al Prosidsn'e; isn carrectional quo tiene (a titefa lega! de un preso o
padienia baju ciertas cirounsta; 5.
F rdatorios de citas: Podemos utiizer o dar su inf
de vez, lariatas postaies, cartas, conzos TOMCAS O M des textu},
Actividades de Supervisién de Salud: Podemas dar mfesmiazzon médica a una agancia de supernvision de satud para actividades
autarizedes poria ley. Estas actbridades de s a0 por giempla inchyen, audi x [Reciones y oncuesia de
licencia. Estas actividades son necesarias parm ol gabemo para coryolar el sistema de sali brole de erfernedades, programas da
gebieme, e} cumplimieivo de las leyes de damchos ch y pera meiorar kos resultades del paciento.
Demandas y Disputas: Pocemos dar irforracion rédica sobre vatad para responder a una orden judicial o administratva, También
podermos dar nformacion médics sobre Lslkd e respuesta & una citosion, sobeiud ce desebaintionio o ofro proceso legal,
Otros Usos y Revelaciones: Podurns o dar su informacidn i igacn, a las orgal jores que manefan
y monitorear la donacdn de drganus y £OMY $ea per o relerido por fa ley: para la campansacion de irabajadores o
programas similares & curplir 000 las leyes mlacionadas con la cor persacion de trabajacores 0 pogran 35 sinfares Gue proparcican benefcios
para lesiores relacioradas con el trabio o la enfemedad; para actividades de saiud pitiica tales can prevenir o corrg'ar
enfermedades, lesicaies » intapacidades; para reportar i a medi es o een prosductos; nolificar a las personas
de reveeaciones de producios que putden ostar usanda:; para notficar a persena que pudo haber sido expuesta a, 0 coite el fresgo
de contimer o esparcir una enfermadart: a médicoz forensas para Hemiicar a una persona faliecida o Cetenminar causa de muerie; o a
diresiores ds funal para ilevar a cabo s: i

méd'ca prra propaitionarie recordziorios de ciias (por ejerplo, mensajes




