

Departamento de Salud y de Servicios Humanos del Estado de Carolina del Norte
División de Salud Pública, Sección de Salud Oral

Actualización de Información dental 


Nombre del niño/a: ___________________________	Escuela: _____________________________________

Curso: _____________					Nombre del/la maestro/a: ________________________

Es posible que (NAME OF GROUP) participe en el programa “Demos una Sonrisa a los Niños” (Give Kids a Smile en inglés), auspiciado por la Asociación Dental de Estados Unidos (ADA,  sus siglas en inglés) en el mes de febrero del 2014.   Durante este evento, higienistas dentales y dentistas de la zona ofrecerán una variedad de servicios dentales gratis. Si Ud. tiene necesidad financiera y actualmente su hijo/a NO recibe beneficios Medicaid ni Health Choice, es posible que su hijo/a cumpla los requisitos para ser atendido/a durante este evento.  Si a Ud. le interesa que su hijo/a posiblemente reciba algún servicio de esta atención dental gratis, por favor anote su número telefónico (día) o su número celular, y ponga un   en la casilla dentro del cuadro gris, a continuación.


¡Me interesa! Por favor, llámeme al número ___________________________	   ☐   Sí☐   No
[bookmark: _GoBack]___________________________, RDH.












Home Address: 	______________________________________________
			______________________________________________
Madre/Tutor legal: Información de Contacto:			Padre/Tutor legal: Información de Contacto:
	Nombre:
	
	
	Nombre:
	



	Lugar de Trabajo:
	
	
	Lugar de Trabajo:
	



	Teléfono: (Casa)
	
	
	Teléfono: (Casa)
	



	Teléfono: (Trabajo)
	
	
	Teléfono: (Trabajo)
	



	Teléfono: (Celular)
	
	
	Teléfono: (Celular)
	



¿Tiene su niño seguro dental?				☐    Sí		☐    No
¿Recibe su niño Health Choice?				☐    Sí		☐    No
¿Recibe su niño Medicaid?					☐    Sí		☐    No
¿Recibe su niño almuerzo gratis en la escuela?		☐    Sí		☐    No

☐[image: C:\Users\Doranna Anderson\Desktop\OHS sealants webpage QR code.jpg]  Mi hijo/a está bajo el cuidado de un dentista, o tiene una cita dental.Para saber más sobre los selladores dentales, ¡escanee el código QR con su celular!

Nombre del dentista: _________________________________
Fecha de la última, o la próxima cita: ____________________
☐  Haré una cita para que mi hijo/a vea al dentista.
☐  Necesito ayuda para encontrar un dentista para mi hijo/a.  Por favor, llámeme al número de teléfono: 
__________________________

Firma del padre ____________________________________________           Fecha _______________

Para mantener su privacidad, por favor, doble esta hoja, luego ciérrela con grapa o cinta scotch.  Regrese mañana esta hoja a la maestra de su hijo/a.


[image: ]Form 201S
Estado de Carolina del Norte • Pat McCrory, Gobernador Departamento de Salud Servicios Humanos • Richard O. Brajer, Secretaria
División de Salud Pública • Daniel Staley, Director, Sección de Salud Oral
www.ncdhhs.gov  •  www.publichealth.nc.gov  •  www.oralhealth.ncdhhs.gov
N.C. DHHS es un empleador que ofrece igualdad de empleo y prestación de servicios.
10,000 copias de esta documento fueron impresas a un costo de $70.00, o $0.007 cada uno.  8/16

image1.jpeg




image2.jpeg
Public Health
HEALTH AND HUMAN SERVICES





