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SWOPE HEALTH SERVICES       ENTREGUE A ESCUELA EL DIA: ______________









      MAESTRA/GRADO: ____________________________
SERVICIO Medical/Dental
	MENOR
	
PADRE/GUARDIAN


	Nombre ___________________________________________________

            Apellido                                  Nombre                               Inicial 2o. nombre
Dirección __________________________________________________

Ciudad, Estado, Código_________________________________
Condado_______________________________

Teléfono _____________________Fecha de Nacimiento____________ 

Sexo:  Masculino [   ]    Femenino  [   ]    Otro [   ]   
# de Seguro Social _______________________________________
Raza:   Afroamericana ___ Indio Americano o Nativo de Alaska ___ Asiático___     Blanco ___     Nativo de Hawái___   Islas del Pacifico ___ 
Otra raza ___       Más de una raza ___ Niego a Reportar

Grupo Étnico: __Hispano/Latino __No Hispano/Latino 
______Niego a reportar
Idioma: __Ingles ___Español            Otro - ___________________
EMAIL: ________________________________________________
	Estatus de Hogar:  ________indique si no tiene vivienda
Nombre ____________________________________________________
Dirección ________________________________ Igual a menor_______
Ciudad, Estado, Código __________________________________
Teléfono de hogar __________________ Tel de empleo ____________  

Lugar de empleo ____________________________________________
No. de Seguro Social_________________________________________
Seguro del Menor:
# Medicaid Infantil  ___________________ Plan ___________________

Seguro Privado del menor:(BCBS/CIGNA/DELTA)
Nombre de la compañía_______________________________________
# del grupo ______________ # del ID ___________________________ 

Persona en la póliza __________________________________________
Relación al paciente ________________________________________

Tipo de Cobertura:  Familia [  ]  _________  Individuo  [  ]  ___________

Elegibilidad de descuento de tarifa variable: Sera necesario hacer preguntas personales para determinar la elegibilidad de descuento en servicios médicos, dental o servicios de salud mental calificado. Esta información es privada y confidencial, guardada en los archivos de Swope Health. La verificación de ingreso es determinada cada año y se requiere entregar a Swope Health Services prueba de ingreso y documentos comprobando su domicilio. (El tamaño familiar y el ingreso bruto anual son utilizados para calcular el descuento y el nivel de pago.)


HISTORIAL MEDICO
Circule cualquiera de estos que su hijo(a) presente actualmente:
Enfermedad cardiovascular, Murmuro de corazón, Fiebre reumática, Asma, Diabetes, Enfermedad de los riñones, Epilepsia/Convulsiones, Tendencia a Sangrar, Cáncer/Leucemia, Anemia, ADHD, ADD

Por favor enliste otras condiciones que tenga su hijo.  Algunas condiciones podrían afectar su tratamiento.  _________________________________  

Circule cualquier producto al que su hijo sea alérgico o que ocasione alguna reacción.
Aspirina

Anestesia local

   Amoxicilina

Penicilina

Látex (globos, guantes, etc.)     Eritromicina
Otro: __________________________
¿Está tomando medicamento su hijo?  Sí   [  ]     No [  ]  

Escriba los medicamentos: _________________________________________________________________________________________
¿Su hijo tiene dolor de dientes?   Sí    [  ]     No [  ]  
Si es sí, por cuánto tiempo?  Días  [   ]   Semanas  [   ]   Meses  [   ] 

De una escala del 1 al 5, indique el DOLOR de su hijo/a: (1 seria LEVE y 5 lo mantuvo DESPIERTO por la noche)      __________________

La visita de su hijo/a incluye lo siguiente:     Revisión/Examen Dental    Radiografías       Limpieza            Fluoruro              Selladores       FDP
Si usted no quiere que su hijo reciba alguno de estos servicios favor de indicar: _______________________________________________________________________________________________________________


Doy mi consentimiento de que todos mis dependes son menores de 18 y/o discapacitados. Entiendo que esta declaración es válida solo por 30 días. Para recibir un descuento en servicios durante un periodo de 12 meses, tendré que proporcionar una prueba de mis ingresos antes de______________. Por la presente certifico que no he retenido a sabiendas información o ingreso o otros recursos financieros. Las cantidades que he revelado son verdaderas y de acuerdo con mi mejor saber y entender. Yo entiendo que escondiendo información o proporcionando información falsa puede resultar en un juicio o eliminación de Medicaid, Medicare y cualquier otro programa financiado por el gobierno. Entiendo que los cargos que tengo que pagar son después de recibir crédito por todos los desuetos apropiados y todas las colecciones recibidas por Swope Health de los beneficios del seguro de salud para las personas mencionadas anteriormente. Yo soy responsable de el saldo restante. Acepto pagar estos cargos el día en que se presentan los servicios, dentro de los 10 días tras el recibo de la factura de Swope Health Services o por algún otro acuerdo de pago acordado por la Oficina de Relaciones con los Pacientes de Swope Health, teléfono 816-599-5700. También autorizo la divulgación de información sobre cualquier reclamo a mis compañías de seguro de salud, o a mi agencia estatal de asistencia médica y/o al Departamento de Salud Mental. 
Firma del Paciente/Padre/Guardian ______________________________________________ Fecha ______________________

_____ Renuncio a participar en el programa de descuento de tarifa variable.

Doy mi consentimiento informado para que el Higienista/Dentista y su personal tomen Radiografías de la boca de mi hijo/a y proporcione la atención que la Higienista/Dentista considere necesaria para el tratamiento de su condición oral el día en que se ven con el tratamiento que se indica a continuación. Recibiré información que me informe de las necesidades de salud oral de mi hijo/a.  Autorizo la divulgación de información para cualquier cobertura de seguro aplicable y para el personal escolar. Los servicios ofrecidos en la fecha del servicio se facturarán a Medicaid y al Seguro Privado cuando corresponda. 
_________________________________________________________
     
 ______________________________________________________

Firma del Padre/Guardian


 Fecha      
