ALL KIDS SCHOOL-BASED DENTAL PROGRAM CONSENT FORM

Services Rendered By:

PLEASE PRINT IN INK DENTAL EXAM ™
THE TRAVELING TOOTH FAIRY
NAME OF SCHOOL: ON A MISSION FOR HEALTHY SMILES
. . (847) 305-4880
TEACHER: GRADE: 1212 S Naper Blvd, Suite #119-177
COUNTY: Naperville, lllinois 60540
DO YOU HAVE A DENTIST? YES/NO DENTIST'S NAME: EXAM DATE:

PROVIDE THE FOLLOWING INFORMATION ONLY IF YOU WANT THESE DENTAL SERVICES
to be rendered by The Traveling Tooth Fairy at school.
Dear Parent or Guardian,
The Traveling Tooth Fairy. and The lllinois Department of Healthcare and Family Services have arranged for dental services for eligible children.
These services may include an exam, cleaning, fluoride treatment and sealants (a protective coating on the chewing surfaces of back teeth).
Licensed dentists, hygienists, and assistants will come to your child’s school with portable equipment. In order for your child to receive
these services , you must PROVIDE ALL THE INFORMATION REQUESTED BELOW AND SIGN IN THE AREA INDICATED.

YOUR CHILD'S LEGAL NAME: BIRTH DATE: / /
ADDRESS: GENDER: M / F / NB
CITY/ZIP: HOME PHONE: - -

DOES YOUR CHILD QUALIFY FOR FREE OR REDUCED MEALS: YES / NO |MCO COMPANY NAME (circle one):
IS YOUR CHILD ENROLLED IN THE ‘Medicaid/All Kids’ PROGRAM: YES / NO -

; - Aetna BCBS Meridian
MCO COMPANY NAME (if not listed):

IF YES, INCLUDE YOUR CHILD’S RECIPIENT ID NUMBER: ——>
**Medicaid/All Kids will be billed™* (9 DIGIT ID NUMBER ON BACK OF MEDI-PLAN CARD)

(if incomplete, only grades K, 2nd, & 6th may be eligible for an exam)

Has your child had any history of, or conditions related to, any of the following: (Please circle)

Anemia: YES / NO [Chronic Sinusitis:  YES / NO |Growth problems: YES / NO |Seizures: YES / NO
Asthma: YES / NO |Diabetes: YES / NO [|Hearing: YES / NO |Thyroid: YES / NO
IBleeding disorders: YES / NO |Ear aches: YES / NO |Heart Disease: YES / NO |Tobacco/druguse: YES / NO
Cancer: YES / NO |Epilepsy: YES / NO |Latex allergy**: YES / NO |Allergies:

Cerebral Palsy: YES / NO |Fainting: YES / NO |Pregnancy (teens): YES / NO |Other:

Is your child taking any prescription and/or over the counter medications at this time? YES / NO

If yes, please list:
Does you child have any known heart condition? YES / NO DESCRIBE:
Does your child have any artificial joints: YES/NO IF YES, WHEN & WHAT JOINT:

Has a doctor ever recommended any special precautions or pre-medication for your child's dental treatment? YES / NO
IF YES, WHAT:
IMPORTANT: PARENT/GUARDIAN SIGNATURE REQUIRED (ONLY IF YOU WANT THESE SERVICES)

| am a custodial parent or legal guardian of the above minor child. | authorize and consent to this child receiving the dental treatment
described and allow the school nurse/school representative and dental provider access to the child’s dental record. This will also give
permission for the lllinois Department of Public Health to provide quality assurance audits by evaluating your child’s dental services
performed at the school. Upon determination, this permission will allow for any dental work to be redone or replaced by the provider if
indicated. To the extent permitted by law, | consent to the use and disclosure of the minor child’s protected health information to carry out
payment activities in connection with this claim. | hereby authorize and direct payment of the dental benefits to The Traveling Tooth Fairy,
LLC (TTTF). This also gives permission for TTTF to come back this school year and provide a possible prophy and fluoride treatment for
your child.

SIGNATURE: PRINT NAME: DATE:

Please continue to see your regular
dentist for your complete oral health. DDS INITIALS RDH INITIALS



ALL KIDS SCHOOL-BASED DENTAL FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

Servicios prestados por:

ok

THE TRAVELING TOOTH FAIRY

POR FAVOR COMPLETE EN LETRA DE IMPRENTA EXAMEN DENTAL

NOMBRE DE LA ESCUELA: ON A MISSION FOR HEALTHY SMILES
. . (847) 305-4880

MAESTRO(A) GRADO: — 1212 S Naper Blvd, Suite #119-177

CONDADO: Naperville, lllinois 60540

¢ TIENE UN DENTISTA? Si/NO NOMBRE DEL DENTISTA: FECHA DEL EXAMEN:

PROPORCIONE LA SIGUIENTE INFORMACION SOLO S| DESEA ESTOS SERVICIOS DENTALES
Para ser prestado por The Traveling Tooth Fairy en la escuela
Estimado Padre/Madre o Tutor Legal,
The Traveling Tooth Fairy y el Departamento de Servicios de Salud y Familia de lllinois han organizado servicios dentales para los nifios elegibles.
Estos servicios pueden incluir un examen, limpieza, tratamiento con fluor y selladores (un recumbrimento protector en las superficies masticatorias
de los dientes posteriores). Dentistas, higienistas y asistentes con licencia acudiran a la escuela de su hijo(a) con equipo portatil. Para que su hijo(a)
recipa estos servicios, usted debe PROPORCIONAR TODA LA INFORMACION SOLICITADA A CONTINUACION Y FIRMAR EN EL AREA INDICADA.

NOMBRE LEGAL DE SU HIJO(A): FECHA DE NACIMIENTO: / /
DIRECCION: GENERO: M / F/ NB
CIUDAD/CODIGO POSTAL: TELEFONO: - -

¢ SU HIJO(A) CALIFICA PARA COMIDAS GRATUITAS O REDUCIDAS? Si / NO NOMBRE DE LA COMPANIA MCO (CIRCULE UNA):

¢SU HIJO(A) ESTA INSCRITO EN EL PROGRAMA ‘Medicaid/All Kids™? SI / NO

Aet BCBS  Meridi
NOMBRE DE LA COMPANIA MCO (si no esté en la lista): eina endian

SI LA RESPUESTA ES Si, INCLUYA EL NUMERO DE
IDENTIFICAION DEL BENEFICARIO DE SU HIJO(A)
**Medicaid/All Kids sera facturado**

(9 DIGITOS DEL NUMERO DE IDENTIFICACION
DE LA TARJETA MEDI-PLAN EN EL REVERSO)

(Si esta incompleto, solo grados K, 2° y 6° pueden ser elegibles para un examen))

¢Su hijo(a) ha tenido antecedentes o condicions relacionadas con alguno de los siguientes? (Por favor marque)

Anemia: Si / NO |Sinusitis crénica: Si / NO |Problems de crecimiento: Si / NO [Convulsiones: Si / NO
Asma: Si / NO |Diabetes: Si / NO |Audicién: Si / NO |Tiroides: Si / NO
Trastornos de coagulacion: S / NO |Dolor de oido: Si / NO |Enfermedad cardiaca: Si / NO [Tabaco / drogas: Si / NO
Cancer: Si / NO |Epilepsia: Si / NO |Alergia al latex**: Si / NO |Alergias:

Paralisis cerebral: Si / NO |Desmayos: Si / NO |Embarazo (adolescentes): Si / NO |Otro:

¢Su hijo(a) esta tomando algun medicamento recetado o de venta libre actualmente? Si / NO

Si la respuesta es si, por favor especifique:

¢Su hijo(a) tiene alguna condicion cardiaca conocida? Si/NO DESCRIBA:

£Su hijo(a) tiene alguna articulacion artificial? Si/NO ¢ES Si, CUANDO Y QUE ARTICULACION?:

¢ Algiin médico ha recomendado precauciones especiales o premedicacién para el tratamemiento dental de su hijo(a)? Si / NO
Si es si, ¢ QUE?:

IMPORTANTE: SE REQUIRE LA FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL (SOLO S| DESEA ESTOS SERVICIOS)

Soy el padre/madre con custodia o tutor legal del menor mencionado anteriormente. Autorizo y doy mi consentimiento para que este nifio
reciba el tratamiento dental descrito y permito al/la enfermero(a) escolar/representante escolar y al proveedor dental el acceso al expedi-
ente dental del nifio. Esto también otorga permiso al Departamento de Salud Publica de lllinois para realizar auditorias de control de calidad
evaluando los servicios dentales realizados en la escuela. Segun se determine, este permiso permitira que cualquier trabajo dental sea
repetido o reemplazado por el proveedor si corresponde. En la medida permitida por la ley, doy mi consentimiento para el uso, y divulgacién
de la informacién de salud protegida del menor con el fin de llevar a cabo actividades de pago relacionadas con este reclamo. Por la
presente autorizo y dirijo el pago de los beneficios dentales a The Traveling Tooth Fairy, LLC (TTTF). Esto también da permiso a TTTF para
regresar este afio escolar y proporcionar un posible tratamiento profilactico y con flior a su hijo(a):

FIRMA: NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA: FECHA:

Por favor, continue vistando a su dentista
habitual para su salud oral completa. DDS INITIALS RDH INITIALS





