
B R U S H !

EV
ERYBODY

Advantage Dental quiere ayudar a mantener a su comunidad saludable y libre de caries. Higienistas dentales de Advantage 
Dental estarán disponibles en el local durante el año para proveer servicios dentales gratuitos. Estos servicios no reemplazan 
el cuidado dental regular de un dentista. 
DEBERA LLENAR Y FIRMAR ESTE FORMULARIO PARA MOSTRAR QUE DA SU PERMISO PARA QUE USTED/ SU 
NIÑO(A) RECIBA CUALQUIERA DE ESTOS SERVICIOS. 
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Ubicación de la Comunidad:__________________
Grado: ___________________________

Nombr e del Pa ciente:________________________________________________________________________   
(Apellido) (Nombre) (Inicial de Segundo Nombre)

FM Fecha de Nacimiento del Paciente:_______________________ Género:  

Información Paciente

Consentimiento para 
Servicios de Higiene Dental

Marcar con iniciales SI o NO para cada servicio y �rme y 
feche en la seccion inferior. Informacion detallada acerca de 
cada servicio se encuentra en la parte de atras de este 
formulario. 
Examen (Revision de Dientes)    SI    NO 

Capa de Fluoruro    SI     NO 

Selladores    SI    NO 

Fluoruro de Plata     SI    NO 

Antiséptico para los Dientes (Yodo)  SI      NO 

Restauración Protectora   SI      NO 

Lista de medicamentos que está tomando actualmente:
_________________________________________________
_________________________________________________
        
       Alergia al Yodo:  
       Alergia a los Mariscos (Camaron, cangrejo, etc.)
Otras alergias (por favor enumere): 
_________________________________________________
Historial de:
       Asma
       Consideraciones de Comportamiento (por favor describa):____________
_________________________________________________
Otro (por favor describa):__________________________________
_________________________________________________

Informacion del Padre/Tutor Legal Si es Aplicable
Nombre de Padre/Guardián Legal: _________________________________________________________________
Numero de teléfono para localizarlo durante el día:( _____ ) __________ ___________
Número de teléfono de amigo o familiar en el que podamos localizarlo en caso de que usted cambie su número de teléfono:                                           
( _____ ) _________ ___________

Su �rma indica que se le ha informado de los riesgos y bene�cios de tratamiento, sus preguntas han sido 
respondidas, y que da su consentimiento para el tratamiento indicado arriba.

Como el padre/guardián legal, yo estoy de acuerdo con todas las siguientes declaraciones:
∙   Yo doy mi consentimiento para los servicios dentales con iniciales/indicados arriba de Advantage Dental Clinics y Advantage Dental Group, PC (en conjunto 

“Advantage Dental”), y/o uno de sus representantes.
∙   Los resultados de los servicios de higiene dental, incluyendo información de salud personal e información de citas, pueden ser compartidos entre Advantage 

Dental, el proveedor dental (higienista o dentista del paciente), el sitio comunitario, cualquier aseguradora enumerada, el dentista de registro, y cualquier 
Organización de Atención Coordinada, y/o la Organización de Atención Dental de registro para propósitos de tratamiento, pago u operaciones de atención de 
salud.

∙   Se me ha dado una copia del “Aviso de Practicas de Privacidad” y Noti�cación de Intercambio de Información de Salud (HIE por sus siglas en ingles).
∙   Este consentimiento se mantendrá activo por 24 meses al menos que sea revocado por escrito o al llamar a un representante de Advantage Dental.
Si usted tiene seguro dental por medio de Medicaid, el Plan de Salud de Oregon o Healthy Kids, el/la higienista noti�cará a su 
plan de los servicios recibidos.

 Firma del Padre/Guardián Legal: ________________________________________ Fecha:_________________Firme Aqui
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Examen (Revision de Dientes): Un/a higienista con entrenamiento especial revisara la boca para detectar posibles cambios en los 
dientes que puedan indicar la presencia de caries u otros problemas de salud oral.
∙   Riesgo(s): Podrían existir caries u otros problemas que podrían empeorar si no son descubiertos en una evaluación de salud oral.
∙   Alternativa(s): Elija no ser revisado.

Capa de Fluoruro: Una capa delgada temporal es (llamada barniz por dentistas, ¡pero no es pintura!) aplicada a los dientes para 
hacerlos resistentes a las caries. La capa es segura aunque sea ingerida. No arde, no tiene mal sabor, ni
mancha los dientes.
∙   Riesgo(s): Las alergias son raras.
∙   Alternativa(s): Enjuagues de �uoruro diarios o semanales, espuma de �uoruro, o gel de �uoruro aplicado en la o�cina de su dentista.

Selladores: Un sellador dental es una capa blanca aplicada a la super�cie de masticación en los dientes de atrás donde las caries 
ocurren más a menudo. Los selladores forman una barrera en el diente que mantiene fuera la bacteria y previene las caries. Estos no 
inter�eren con el morder o el masticar.
∙   Riesgo(s): Los selladores solo prote gen las super�cies de masticación y pueden durar varios años, pero algunas veces necesitan ser 

reemplazados. El cepillarse todavía es necesario para proteger la boca completa de la caries dental.
∙  Alternativa(s): Fluoruro de plata, o elija que no se le apliquen selladores dentales. El elegir el no usar selladores puede aumentar las 

probabilidades de desarrollar caries en la super�cie de masticación de los dientes.
 

Fluoruro de Plata: El �uoruro con plata se ve como agua pero es muy potente y detiene las caries que son difíciles de detectar. Este es 
pintado en los dientes con una brocha pequeña y puede sanar la caries dental precoz. Se aplica ; rápidamente, y no duele, ni huele. Las 
caries que son detenidas o sanadas con �uoruro de plata tornaran a un color café oscuro o negro. Los dientes sin caries no cambiarán 
de color. Si el color es muy notable, un proveedor dental puede cubrirlo con un material de relleno de color blanco. Quizá no sean 
necesarios los rellenos para las caries que son sanadas con �uoruro de plata, especialmente en dientes de leche porque estos se caerán 
cuando salgan los dientes permanentes.
∙  Riesgo(s): Si el �uoruro de plata entra en contacto con la piel causara una pequeña mancha oscura que desaparecerá por si sola 

dentro de 1-2 semanas. Si entra en contacto con rellenos blancos existentes podría mancharlos.
∙   Alternativa(s): Elija que no se le aplique �uoruro de plata. Esto podría dejar bacteria dañina es sus dientes y aumentar las probabilidades 

de caries dental. Otra alternativa seria el usar pasta dental con �uoruro regularmente y que le apliquen barniz de �uoruro y selladores en 
su o�cina dental.

Antiséptico para los Dientes (Yodo): El antiséptico mata la bacteria que causa las caries. Cuando es aplicado antes de la capa de 
�uoruro, previene muchas más caries que la capa de �uoruro por si sola. La cantidad de yodo usada es menos que la cantidad de yodo 
en una porción pequeña de camarón o pescado. El yodo es una parte normal de nuestra dieta por medio de la comida y es seguro. No 
arde, no tiene mal sabor, ni mancha los dientes.
∙   Riesgo(s): Reacciones alérgicas son raras, pero usted no debería recibir este tratamiento si es alérgico(a) a los mariscos.
∙   Alternativa(s): Elija que no se le aplique el yodo. Esto podría dejar bacteria dañina es sus dientes y aumentar las probabilidades de 

caries dental.

Restauración Protectora: Esto es un simple relleno de color del diente que se aplica en la caries para proteger el diente hasta que 
se pueda hacer un relleno permanente. Este mitiga el dolor y promueve el sanado interno del diente. No requiere inyecciones. No 
punza, ni tiene mal sabor.     

∙  Riesgo(s): Las restaura ciones protectoras pueden caerse en parte, pero lo que resta todavía protege el diente.
∙  Alternativa(s): Un relleno o capa regular. Sin cuidado, la caries podría hacerse más grande o tornarse dolorosa.

Antes de selladores    Despues de selladores

  Antes    Después

Como se ve el Fluoruro de Plata en un diente sin cariesComo se ve el Fluoruro de Plata en un diente con caries



RESUMEN DE AVISO DE 
PRACTICAS DE PRIVACIDAD 

Nuestras Responsabilidades: Por ley se nos requiere proteger la privacidad de su información 
de salud, proveer este aviso de nuestras prácticas de privacidad, seguir las prácticas de 
privacidad descritas en este aviso, y garantizar su acuse de recibo de la presente notificación. 
Podremos hacer cambios a nuestras pólizas de privacidad en cualquier momento y notificarle 
de cualquier cambio significativo. Usted también puede solicitar una copia de nuestro 
aviso completo en cualquier momento. Para obtener más información acerca de nuestras 
pólizas de privacidad, comuníquese con nosotros al 1-866-268-9631. 
Como podríamos usar y divulgar su información de salud: Nosotros usamos su información 
de salud para tratamiento, para recibir pago por tratamiento, para propósitos administrativos, 
y para evaluar la calidad de la atención que usted recibe. Por ejemplo, su información de 
salud podría ser compartida con otros proveedores a quienes usted sea referido(a). La 
información podría ser compartida a través de papel, correo, correo electrónico, fax, u 
otros métodos permitidos por ley. Podríamos usar o divulgar su información de salud 
sin su autorización por varias razones incluyendo divulgaciones requeridas por ley y 
avisos a agencias de Salud Pública. Si divulgamos su información por cualquier otra 
razón, le pediremos su autorización por escrito antes de usar o divulgar su información 
de salud. Si usted firma una autorización para divulgar información, la puede revocar 
para detener cualquier  uso o divulgación futuro. 
Sus Derechos: En la mayoría de los casos, usted tiene el derecho de ver o recibir una 
copia de su información de salud que usamos para tomar decisiónes acerca de usted. Usted 
también tiene el derecho de solicitar una lista de ciertos tipos de divulgaciones de su 
información que hemos hecho. Si usted cree que su información de salud esta incorrecta 
o falta información, usted tiene el derecho de solicitar que corrijamos la información 
existente o que se añada la información que falta. Usted también tiene el derecho de 
solicitar restricciones o limitaciones en como usamos o divulgamos su información 
medica y el derecho de solicitar confidencialidad o comunicaciones alternativas.  
Quejas de Privacidad: Si usted está preocupado(a) de que hemos violado sus derechos 
de privacidad, nuestras pólizas de privacidad, o si no está de acuerdo con una decisión 
que hicimos acerca del acceso a su información de salud, se puede comunicar con 
nosotros al 1-866-268-9631. 
También puede mandar una queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de EE.UU. Nosotros podemos proporcionarle con la dirección apropiada a 
petición. 
Resumen de Prácticas de Privacidad: Este documento representa un resumen de las 
Prácticas de Privacidad. El Aviso de Prácticas de Privacidad completo se suministrará 
a petición. 



Divulgación de Póliza Antidiscriminatoria
Advantage Dental y su red de proveedores deben tratarlo/a justamente.

Nosotros y nuestros proveedores debemos seguir las leyes de derechos civiles estatales y
federales. No podemos tratar a las personas injustamente en cualquiera de nuestros servicios o
programas debido a su:

 • Edad
 • Color
 • Discapacidad
 • Identidad de Genero
 • Estado Civil 
 • Origen Nacional
 • Raza
 • Religión
 • Sexo
 • Orientación sexual

Para reportar su preocupación o para recibir más información por favor comuníquese con nuestro 
Director de Derechos Civiles mediante una de las siguientes maneras:

 •Web: www.AdvantageDentalServices.com
 • Correo electrónico: complianceline@advantagedental.com
 • Teléfono: 1-866-471-6685, TTY 711
 • Por Correo: 442 SW Umatilla Ave. Suite 200, Redmond OR 97756,

Usted también tiene el derecho de presentar una queja de derechos civiles con el Departamento 
de Salud de los EE.UU. y la O�cina de Servicios Humanos para los Derechos Civiles (OCR por sus 
siglas en ingles).

Comuníquese con esta o�cina mediante una de las siguientes maneras:
 •Web: www.hhs.gov/
 • Correo electrónico: OCRComplaint@hhs.gov
 • Teléfono: 1-800-868-1019, 800-537-7697 (TDD)
 • Por Correo:  OCR
   200 Independence Avenue SW
   Room 509F HHH Bldg
   Washington, DC 20201

Si le gustaría solicitar esta información en otro lenguaje o un formato alternativo tal como
letra grande, disco audio, braille, etc. por favor comuníquese con Servicios al Miembro al
866-268-9631 o TTY 711.

:  1-  (TTY: .
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.  1- (TTY: ).



ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge, are available to you. 
Call 1-866-268-9631 (TTY: 711).

ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame
al1-866-268-9631 (TTY: 711).

CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 1-866-268-9631 
(TTY: 711).

注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-866-268-9631（TTY：711）。

ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги перевода. Звоните
1-866-268-9631  (телетайп: 711).

주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 1-866-268-9631 (TTY: 
711) 번으로 전화해 주십시오.

УВАГА! Якщо ви розмовляєте українською мовою, ви можете звернутися до безкоштовної
служби мовної підтримки. Телефонуйте за номером1-866-268-9631 (телетайп:711)

ATTENTION : 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。1-866-268-9631 
(TTY: 711) まで、お電話にてご連絡ください。

ATENȚIE: Dacă vorbiți limba română, vă stau la dispoziție servicii de asistență lingvistică, gratuit.
Sunați la 1-866-268-9631 (TTY:711)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfügung. Rufnummer:1-866-268-9631 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le1-866-268-9631 (ATS: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. 
Chiamare il numero1-866-268-9631 (TTY: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang 
walang bayad. Tumawag sa 1-866-268-9631 (TTY: 711) 

Spanish

Aribic

Chinese

French

German

Italian

Japanese

Korean

Laotian (Lao)

Romanian

Tagalog(Filipino)

Vietnamese

Russian

Ukrainian

Farsi

Thai

771 :
 

.(866-268-9631-1

             :  
.   1  866-268-9631 (TTY: 711)  .    
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