Fundacion Dental de Oregon- Taxi de los Dientes
Autorizacion para tratamiento y consentimiento

Yo, , como el responsible legal de
(nombre del padre o guardian legal) (nombre del nino)

Autorizo y solicito la ejecucion de los servicios dentales para mi nino.authorize and request the performance of
dental services for child. Este tratamiento podra consistir en radiografias dentales, diagnostico, aplicacion de
fluor tépico y otro tipo de restauraciones, extracciones y ortodoncia preventiva que sean recomendados por los
dentistas del Taxi de los Dientes. Yo entiendo que los dentistas del Taxi de los Dientes usaran tratamiento
restaurativo y manejo de comportamiento razonable y necesario. El que podra incluir anestesicos locales y
oxido nitroso.

Doy mi consentimiento a que el dentista puede administrar medicamentos a mi hijo como apropiado y necesario
basado en el tratamiento. Medicamentos: paracetamol o el ibuprofeno, por dosis estandar para la edad. Si una
infeccidn esta presente el dentista puede dispensar antibiético amoxicilina o clindamicina antes del tratamiento
dental.

Yo Autorizo que mi nino pueda recibir servicios dentales administrados por el Taxi de los Dientes, y autorizo
gue sus dentistas y otros agentes y empleados proporcionen informacion referente al caso clinico de mi Nino,
examen dentales, registros escritos ( y fotografias adjuntas) en relacion al examen dental y resultados del
examen a empleados del Taxi de los Dientes y/o a organismos autorizados. Un Organismo autorizado es uno
aprobado por programa del Taxi de los Dientes y la Fundacion Dental de Oregon.

Yo doy consentimiento y autorizo a la Fundacion Dental de Oregon programa Taxi de los Dientes que archive y
colecte devolucién al seguro Medicaid y OHP por los servicios prestados, en condados donde ODS es
aceptado por un proveedor de OHP. También certifico que entiendo y estoy de acuerdo con lo descrito arriba.

Es usted el guardian legal de este Nino? SI NO
‘ Usted puede firmar para tratamiento medico? Si NO
Ha sido informado de los riesgos del tratamiento dental Si NO

Nombre del Padre/guardian legal

(Por favor imprima)
Relacién con el nino

- Firma Fecha

Después de citas Escuela: Diente personal Taxi puede ser capaz de proporcionar las citas después de la

escuela. ¢ Eres capaz de proporcionar el transporte para su hijo para una cita después de la escuela?

Si No. En caso afirmativo, proporcionar informacion de contacto. Nombre:

Relacion: Teléfono #:

TOOTH
TAXI

o o
Consentimiento Para fotografias y Uso (Opcional)

Yo autorizo que se usen fotografias, video o audio para registrar a mi Nino o a mi para promocion del

programa, que incluya promocion escrita, fotogréfica, audio, video y Web. Yo estoy también de acuerdo que
cualquier material escrito de conexién entre el Taxi de los Dientes ( incluyendo correspondencia de nuestra
familia a la Fundacién Dental de Oregon, Taxi de los Dientes) puede ser usada en materiales de promocion.

‘ Firma del Padre/guardian legal Fecha
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