
* Child’s Name: _________________________________________________________ * Date of Birth:________/________/________
 First Name Last Name Month Date Year

* Phone Number:__________________________________ • Cell Phone Number

* Health Insurance:

 Medi-Cal Insurance ID Number:
	 Used	to	help	find	your	child	a	dentist	if	they	do	not	have	one

 Private (HMO / PPO)  No Insurance  Don’t Know

FOR PROGRAM USE ONLY
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SIGN HERE

Funded by:

SIGNATURE (PARENT/GUARDIAN) DATE RELATIONSHIP TO CHILD

I understand that Early Smiles may use my child’s health information for treatment, payment / reimbursement and health care operations, and for evaluation of the program. I authorize Early Smiles to share 

information regarding my child’s screening and results with the Center for Oral Health, First 5 Sacramento, an official designated by my child’s school, my insurance plan, my dentist or a referring dentist for 

coordination of dental care for my child, or associated / approved program staff. I give Early Smiles and / or its health and dental plan partners consent to contact me via phone call or text message regarding 

my child’s dental needs and to coordinate dental care. Message and data rates may apply. I understand that these services do not substitute an examination by a dentist. I understand that my child may 

continue to receive dental care from any other provider of my choice.

Occasionally, the school district and / or Early Smiles will take photos and videos during the program for use in educational material or reports. The photos will be the property of the Early Smiles and no 

compensation will be paid for the use of these photos. If you DO NOT want your child to be photographed or video-graphed please check here _________. 

PLEASE SELECT ONE:
YES: I want my child to receive
  * A Dental Screening AND
  * Fluoride Varnish Application

OR YES: I want my child to receive
  * A Dental Screening ONLY

If you want your child to receive this dental service, please complete this form.
RETURN THIS FORM TO YOUR CHILD’S SCHOOL WITH YOUR SIGNATURE

CONSENT FOR DENTAL SCREENING AND FLUORIDE VARNISH APPLICATION

Dear Parent / Guardian,
Your child’s school has partnered with Early Smiles to provide dental screenings to your child at no charge to you. The service will be performed by 
a licensed dental hygienist. The hygienist will screen your child’s teeth and provide a fluoride varnish treatment to help prevent tooth decay. You will 
receive your child’s screening results. Your child will also receive a free toothbrush kit. This program does not replace or interfere with any dental care 
that your child currently receives. If you have questions about the program, please call (916) 245-1674 or email Esacramento@tc4oh.org.
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* El nombre del niño: ______________________________________________________ nacimiento:________/________/________
 Nombre Apedillo Mes Día Año

* Número de Teléfono:_____________________________ • Número Celular

* Seguro Médico:

 Medi-Cal 
 Utilizado	para	localizar	un	dentista	para	su	hijo	en	caso	de	que	no

 Privado (HMO / PPO)  No tiene seguro  No sabe

UNICAMENTE PARA USO DEL PROGRAMA

D1120 X
DO190 X

D1310 X
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D0999 X
D0191 X
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Funded by:

FIRMA (PADRE / TUTOR) FECHA RELACIÓN CON EL NIÑO

Tengo entendido que la organización Early Smiles puede usar la información de salud de mi hijo para tratamiento, pago / reembolso y funciones de atención médica, así como para la evaluación del 

programa. Autorizo que la organización Early Smiles comparta información de mi hijo en cuanto al examen dental y sus resultados con el centro para a salud oral (Center for Oral Health), First 5 Sacramento, 

un funcionario designado por la escuela de mi hijo, mi plan de seguro, mi dentista o un dentista remitente para la coordinación del cuidado dental de mi hijo, o personal del programa asociado / autorizado. 

Doy consentimiento a Early Smiles y / o a sus socios del plan dental y de salud para que se comuniquen conmigo por teléfono o mensaje de texto con respecto a las necesidades dentales de mi hijo y para 

coordinar la atención dental. Se pueden aplicar tarifas por mensajes y datos. Comprendo que estos servicios no sustituyen un examen hecho por un dentista. Entiendo que mi hijo puede continuar con la 

atención dental de cualquier otro proveedor que yo eliga.

Ocasionalmente, el distrito escolar y / o la organización Early Smiles tomarán fotografías y videos en el transcurso del programa con el fin de utilizarl como material educativo o informes. Las fotografías 

serán propiedad de Early Smiles y no se pagará ninguna compensación por su uso. Si usted NO QUIERE que su hijo sea fotografiado o videograbado por favor señale aquí _________. 

POR FAVOR SELECCIONE UNA:
SI: Quiero que mi hijo reciba
  * Un examen dental Y
  * Aplicación de barniz de fluoruro

O SI: Quiero que mi hijo reciba
  * UNICAMENTE un examen dental

Si desea que su hijo reciba este servicio dental, por favor llene este formulario.
DEVUELVA ESTE FORMULARIO A LA ESCUELA DE SU HIJO CON SU FIRMA

CONSENTIMIENTO PARA EXAMEN DENTAL Y LA APLICACIÓN DE BARNIZ DE FLUORURO

Estimado Padre / Tutor,
La escuela de su hijo se ha asociado con la organización Early Smiles para proporcionar exámenes dentales a su hijo sin costo alguno para usted. El
servicio se llevará a cabo por un higienista dental con licencia. El higienista hará una revisión de los dientes de su hijo y aplicará un tratamiento de 
barniz de fluoruro para ayudar a prevenir la caries dental. Los resultados del examen dental de su hijo se le entregarán a usted. Su hijo también recibirá 
un kit de cepillo de dientes gratis. Este programa no sustituye ni interfiere con cualquier otro cuidado dental actual de su hijo. Si tiene preguntas sobre 
el programa, llame al (916) 245-1674 o envíe un correo electrónico a Esacramento@tc4oh.org.

Número de 
Identificación de 
Seguro:

* Fecha de


