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Get in-school dental care at NO COST" to you. Scan the code =

* For patients covered by Medicaid or CHIP

Taking care of your child’s teeth is important to keep them healthy.

THE DENTIST IS COMING TO SCHOOL! S Sy SchoolBentisttem

EASY & CONVENIENT - A state licensed dentist will regularly check your child’s mouth & teeth, as well as provide a cleaning, x-rays as necessary, | Member |
fluoride treatment and apply sealants, as needed. Additional care, such as fillings, may also be provided. A dental report card will be sent home with ‘ ADA
your child. Permission includes initial dental care & follow-up visits. SIGN AND RETURN TO YOUR SCHOOL TODAY! s
i E:;‘o‘?ﬁlatim‘
PLEASE COMPLETE S
Child’s Legal Name Birth Date [ Male
C1Female
Address City State Zip
School Teacher Grade
Parent/Guardian Name Phaone
( )
Email Alt Phone
( )

IMPORTANT HEALTH QUESTION )

DOES YOUR CHILD HAVE ANY PAST OR PRESENT MEDICAL CONDITIONS, DISABILITIES, BEHAVIOR OR OTHER PROBLEMS? PLEASE CHECK EACH
CONDITION THAT APPLIES TO YOUR CHILD AND EXPLAIN IN THE SPACE PROVIDED. ATTACH ADDITIONAL INFORMATION TO THIS FORM AS NEEDED.
IF NO CONDITIONS APPLY, LEAVE BLANK.

O Active contagious diseases O Allergies-foods/seasonal O Bleeding disorders O Diabetes O Kidney disease
(including COVID-19) O Allergies-medications O Breathing problems O Heart problems O Liver disease

O Asthma O Behavior problems O Dental problems O Immune disorders O Seizures

O Other Explain

List current medications and/or dental concerns:

IF CHILD HAS MEDICAID/CHIP

Enter Child’s 8-digit
ID Number HERE: ———p

Circle one of the following: Healthy Blue, Home State Health Plan, Missouri Medicaid (MO HealthNet), UnitedHealthcare —I

OR Child’s Social Security # (if available) :’ I_| N l | - _—I |_| D

PRIVATE DENTAL INSURANCE

Ins. Company Name (not Medicaid) Ins. Phone
Group # Employer Name Co. Phone
Insured Adult Name _ Insured Adult Birthdate
Member ID/Policy # Insured Adult S5 #
IF CHILD HAS NO DENTAL INSURANCE ~ (CHECK ONE BELOW) If paying for services, staple check or money order fo this form & make payable to: Nevin Waters, DDS.

To pay by credit card, call 855-481-8639,
O Iwill pay the reduced fee for a dental cleaning, screening & flucride per visit. Ages 12 or younger: $68.00 Ages 13 or older: $81.00
[ 1request donated care to cover the cost of a dental cleaning, screening and fluoride for my child.
(We will send you a donated care application. Available only once per school year for preventive care only.)

If your child sees a dentist regularly, and you want to continue care with that dentist, you should do so.
READ & SIGN BELOW

| understand and autharize Nevin K. Waters D.D.S., P.C. (Provider), its affiiated dentists or dental hygienists, to provide dental services at school to the above named child for whom | am
the custodial parent or legal guardian, including an exam, cleaning, fluoride, sealants, x-rays and the application of Silver Diamine Fluoride as needed. (The use of Silver Diamine Fluoride
may discolor any cavities to a brown or black color. SEE BACK FOR DETAILS.) | also authorize any other dental work such as fillings, extractions of problem baby testh, performing a
pulpotomy (baby tooth nerve treatment), numbing the mouth and teeth and other procedures as needed. | have read the IMPORTANT HEALTH QUESTION above and will report any
significant changes in my child's health to 855-481-8639. | have read the IMPORTANT NOTICE AND CONSENT ON THE BACK OF THIS PAGE and understand and agree to its terms.

SIGN & DATE HERE > For your privacy,
This consent authorizes the initial and future dental visits. DATE please fold

QUESTIONS: 855-481-8639 FAX: 888-330-4331 Visit us at: BigSmilesDental.com

Nevin K. Waters D.D.S., P.C. ESPANOL AL REVERSO, —

435 Nichols Road, Suite 200, Kansas City, MO 64112
© Nevin K. Waters D.D.S., P.C., 2022
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AVISO IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO

Entiendo y autorizo a Nevin K. Waters D.D.S., P.C. (Proveedor) y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales a proveer los siguientes servicios al nifio mencionado del cual soy el padre custodio o tutor
legal: examen dental e instrucciones de higiene oral, limpieza dental, tratamiento de fluoruro, rayos-x, sellantes dentales, asi como la aplicacién de Fluoruro Diamino de Plata para tratar la progresion
de las caries dental. (El uso de Fluoruro Diamino de Plata puede decolorar cualquier caries a un color marrén o negro.) También autorizo al dentista a llenar cualquier carie o colocar una corona sobre
el diente, extraer cualquier dientes de leche probleméticos, realizar una endodoncia (tratamiento de nervio del diente de leche), colocar mantenedores de espacio o realizar otros tratamientos dentales
segun sea necesario. Entiendo que existen riesgos al recibir tratamientos dentales incluyendo inflamacién o dolor que puede ocurrir de la inyeccion de la anestesia o una reaccion alérgica. (Para
informacian adicional sobre los riesgos del tratamiento dental y tratamientos alternos por favor llame al nimero proporcicnado.) Entiendo que una parte del examen dental de mi hijo se puede realizar de
forma remota y que la informacion clinica (tales como los rayos X) se puede recopilar y enviar electronicamente a otro sitio para la evaluacidn del dentista. Doy mi consentimiento para estos servicios de
teleodentologia y entiendo que si bien se aplican las protecciones de confidencialidad, el uso de transmisiones electrénicas de terceros puede presentar riesgos de privacidad adicionales. Entiendo que
tengo derecho a acceder a informacion médica relacionada con los servicios de teleodontologia. Autorizo y dirijo al Proveedor a facturar y recolectar pago de Medicaid, seguro privado o tercera persona.
Autorizo a la escuela de mi hijo a poner a disposicién del Proveedor y su agente de cobro la informacion del seguro de mi hijo con el fin de cobrar por los servicios. Si tengo seguro dental privado, seré
facturado y acuerdo a pagar cualquier deducible y/o co-pago. El tratamiento realizado por el dentista escolar pudiera afectar los beneficios de su nifio en en un futuro bajo su cobertura privada, Medicaid o
CHIP. Al menos de que alla hecho algun arreglo previamente para atender y estoy ahi al momento de los servicios, el servicio sera proveido sin mi presencia. Doy mi consentimiento para que el Proveedor
envie mensajes de texto sobre el programa dental de la escuela. Reconozco que los mensajes de texto no es una forma segura de comunicacion y presenta riesgos para la privacidad adicional. (Cobros
de mensaje ofy de datos pueden ser aplicados por su proveedor de servicios inalambrico; para descontinuar, responda “STOP" a cualquier mensaje que reciba de nosotros. Usted también acepta recibir
transmision pre grabada y/o auto llamadas telefonicas relacionadas con el programa dental escolar a los numeros telefonicos que usted proporciono en esta forma de consentimiento.) He recibido el
Aviso de Practicas Privadas (NPP) adjuntas a este formulario y el consentimiento para la divulgacion de la informacion y/o expediente médico de mi hijo, incluyendo los registros obtenidos de otros
proveedores, y cualquier ofra enfermedad como: VIH/SIDA, enfermedades contagiosas, enfermedades de transmision sexual, drogas, alcohol, y anemia. Yo autorizo la divulgacion de dicha informacion
por parte de proveedores para cualquier pagador responsable y/o proveedor de servicios administrativos y de sus subcontratistas para el uso y divulgacién de informacion relacionada con el tratamiento
de mi hijo, pago para el mantenimiento y operacion de cuidado dental. Esta forma de consentimiento firmada autoriza la visita dental inicial y visitas de seguimiento. Puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento por escrito.

MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

DR. NEVIN K. WATERS, DDS, P.C.

Amy Bagley, DDS, Evelyn Glark, DDS, Linda Sue Dobbs, DDS. Alan Handler, DDS. Joseph Hughey, DDS, Peri Irwin, DDS, Sonia Kumar, DDS. Jessica Lavalle, DMD. Gloria Redford, DDS,
Derrik Richard, DMD, Kori Rienbolt. DDS, Thomas Runco, DDS, Elliot Sehlang, DDS. Ellen Sheridan. DDS, Kevin Stock. DDS, Heather Surratt, DDS. Nevin Waters. DDS. Dewain Whitmore, DDS

AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER USADA Y DIVULGADA, Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A DICHA
INFORMAGCION. POR FAVOR LEA ATENTAMENTE. MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

NUESTRO DEBER LEGAL Recordatorios de citas: Podemos ulifizar o dar su infarmnacion médics para proporcionare recordatorios de citas (por ejemplo.
niensajes de voz, lanelas postales. cartas, careos elecimnicos 0 mansajes de texio)

La privacidad de su informacion medica es imporanie para nosotros, Somas requeridos por |
a manl Ia privacidad de su informacion de salud. Tambign sumos requeridos a darie este Avis
de prive chos respeclo a su informacian de salud. Debemos s
privacidad d; Aviso misntras se manlenga en efecto. Le nolificaremus si es vioiada su info

erales y estaiales aplicables
acerca de nuesiras pri 3 Actividades de Supervision de Salud: Podemos dar informacion medica a una ag
las practicas de autorizadas por la ley. Eslas aciividades de supervision por ejemplo incluyen, audit wvestigaciones, mspecciones y encuesta
cion medica. de licancia. Estas actividades son necesarias para el gobiemo para conlrolar el salud, el brote de enfermedades,
programas de gobiemo, e cumplimienio de las leyes da dereches civiles y para mejorar los resultados del paciente.

de supervision de salud para act

Reservamos el derecha de cambizr en cualguier momento [0s términes v practicas de privacidad de
cambios sean permitidos por las leyes aplical
privacidad y los nuevos l&rminos de
salud creada o recibida an
camblaremos este Av
Puade solictar una copia de nuestro Avi
para copias adiclonales de este Aviso, por
esta Avisa

Demandas y Disputas: Podemos dar informacion medica sobre usted para responder 3 una orden judicial o adiministrativa. Tambien
podemos dar informacion medica sobre usted en respuesta & una citac) licitud de descubrimiento o olro proceso legal

o para tada la informacion medica que
Antes de electuar algon cambio sig:
su pedido,

r los cambi

. ! Otros Usos y Revelaciones: Podemos ulilizar o dar su informacion médica para fines de investigacion; & las organizaciones
isponible 7

que manejan y monitorear ia donaci anos y lrasplante, como sez permilido o requerido por la ley; para la compens:
de privacidad, 0 de trabajadores o programas similares a cumplir con las leyes relacionadas con la compensacion de trabajadores o pragramas

s relacionadas con el rabajo o la enfermedad; para actividades de salud
prblica tales c ara prevenir o controlar @ ades, lesiones o incapacidades; para reportar reacciones a medicamentos
o problemas con productos: nolificar a las personas nes de productos que pueden estar usande; para nolificar a
USO Y DIVULGAGION DE INFORMACICN DE SALUD una persona que pudo haber sido expuesta a. o corre el riesgo de canlraer o esparcir una enfermadad. a médicos farenses para
Usamos y damos su infarmacién de salud para fines de tratamiento, facturacian y operaciones de salud. Por ejemplo: identificar a una persona fallecida o determinar causa de muente: 0 a direclores de funerarias para llevar a cabo sus funciones.

) en cualquier momento. Para mas informacion de nuestras practic:
avor pangase en conltacto con nosolros usando i informacion que aparece al final de similares qua proporcionan beneficios para

usar o dar su informacian de salud a su medica, enfermera de la escuela o olro proveedor de salud que le DERECHOS DEL PACIENTE
o

Tratamiento: Podemos
eslé proveyendo tratami

Acceso: Usted el derecho a ver o oblensr copias de su informacian medica. can excepsiones limitadas. Usted debe hacer

Pagos: Podenos usar y dar su inforrnacién de salud con fines de oblene 3 usted una pelicidn por escrilo para oblener acceso a su informacién de salud y enviar su solicitud por fax al numera al final de este Aviso.

a0 por los servicios proveidos por nosotros

su informacian midica con respaclo a nuesiras operaciones de n
nales de salud y evaluacion del rendimiento profesional y proveedar,

Operaciones de Atencitn Médica: Podemos usar v dar
como revision de campelencia o calificacion de los profe

de algunas revelaciones que hemos hecho nosotros o
& informacion mas de una vez en un periodo
sponder as sofictudes adicionales.

ciotales Contabilidad de Divulgacion: Usted tiene el derecho a recibir una lisla
nuastros gocios de su informacion medica. Si usted ha solicitado
de 12 mases. podrianios rare una cuota razonable, basado en los costos pard

ones no descritss en esta notificac
ion por escrito para vendar su informacion médica o para usar o dar su informa
nos pagan para hacer la comunicacion. Si usted nos da una aulorizacion,
1. Su anutacion no alectara cualquier u divulgacion pemnitida por su
A menos que usted & 1 por escrito. ar o divulgar su
alquier molivo excaplo los d

Su Autorizacion: Usos o divulge

Restricciones: Us a solicilar que restrinjamos &l uso o divuiga de su infonmacion de salld. No estami

obligados a aceptar su s plo cuando la divulgacion seria a su plan de salud, usted (o alguien &n su nombre que no

de salud) ha pagado total para el cuidado de su salud vulgacion se refiere al pago o cperaciones dé cuidado de la
nacion de lo contrario no es requerida por ley. Sin embargo. siestamos de acuerdo a la estriccién, nos regiremos

Aerdo (exceplo en caso de emergencia).

1

derechn de solicitar por eschito gue NDS CoMUNIQUEMOS LoNn usted acerca de su
specificados en su pehicion.

Comunicacian Alternativa:

Enmienda: Uste ereche de 3 e AC
y debe explicar por qu:

ion de salud. Su p
ierias circunstanc

6n debe ser por asenlo

usted ligne dereche a recibr esta notificacion por ascnlo, si usted recib
ca (a-mail)

e Aviso en nuestro

Informacian médica cuz
PREGUNTAS Y QUEJAS
Si desea mas informacidn
nosolros. Si uste [
media la informacion que apares
Salu cios Humanos de los
nueja con nosolros o con el Deparian

sddica a oficial
ider
conducta criminal en puestras

infquese con

£0n NOSOIoS por

al Depariamento de
statos Unidos. No tomaremos represalias de ninguna manera si usted decide presentar un
o de Salud y Servicios Humanos de Ins Eslades Unidos

alizar a un individua, o para reporle de una muerte que

talaciones

ne e

vilar una an
fe HIPAA

g Fax 888 :
tancias. email: HIPAAQ i
Fecha efectiva: February 1

de segL y e
preso o paciente bajo cigrtas circuns nlists.com

18

Fluoruro Diamino de Plata (SDF) - Un nuevo tratamiento dental para combatir las caries

Las caries dentales son muy comunes en los nifios, pero ahora nuestros dentistas dentro de la escuela tienen una alternativa segura
sin dolor a los procedimientos tradicionales de perforacion en las caries llamado fluoruro diamino de plata (SDF). SDF es un liquido
antibidtico aprobado por la FDA que se usa para ayudar a prevenir la formacién, crecimiento o propagacion de caries en otros dientes.
Simplemente se cepilla en el diente.

Acerca de SDF 5

- El dentista de la escuela usara SDF solo en los dientes posteriores.  + SDF puede manchar temporalmente las areas Carie
« Es normal que el SDF manche las caries de color marrén o negro. cercanas en la boca. La mancha no causa dafio y

« El color marrén / negro significa que el SDF esta funcionando. debe desaparecer por si sola en unos pocos dias o

en un par de semanas.

« Las partes sanas del diente no se mancharan. "
- SDF puede causar un sabor metalico temporal.

= El tratamiento con SDF no necesariamente elimina la
necesidad de un relleno tradicional.

Preguntas? Llame a uno de nuestros coordinadores de atencion al 855-481-8639. SDF aplicado




DOBLE

iRegistrese en linea!

Obtenga atencion dental en la escuela Escanos ol B é‘
SIN COSTO* para usted. chdigo con 39 rﬂzfz:_-
* Para pasientes con cobertura Medicaid o CHIP el et

Cuidar de los dientes de su nifio es importante para mantenerlos sanos.
FACIL Y CONVENIENTE - Dentistas licenciados en el estado periédicamente revisara la boca y dientes de su hijo, asi como proporcionar

una limpieza, rayos-x como sea necesario, tratamiento de fluoruro y aplicar sellantes, seglin sea necesario. Tratamiento adicional como m
rellenos podrian ser proporcionados. Un reporte dental sera enviado a casa con su hijo. Permiso incluye tratamiento dental inicial y visitas | ADA
de seguimiento. {FIRME Y REGRESE A LA ESCUELA HOY! | American

LLENE POR FAVOR | Rt

iEL DENTISTA VENDRA A LA ESCUELA! www.MySchoolDentist.com

Nombre Legal del Nifio Fecha de Nacimiento | [] Hombre
] Mujer

Direccién Ciudad Estado Cadigo Postal
Escuela Maestro Grade
Padre/Tutor Legal Teléfono

( )
Correo electrénico Telefono Alt.

( )

PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD )

¢TIENE SU HIJO ALGUNA CONDICION MEDICA, DISCAPACIDADES, COMPORTAMIENTO U OTROS PROBLEMAS? POR FAVOR, MARQUE TODAS LAS CONDICIONES

QUE APLICA A SU HIJO Y EXPLIQUE EN EL ESPACIO PROPORCIONADO. ADJUNTE INFORMACION ADICIONAL A ESTE FORMULARIO SEGUN LO NECESARIO.
SI NO SE APLICA CONDICIONES, DEJE EN BLANCO.

0O Enfermedades contagiosas O Alergias-alimentos/estacionales O Problemas de sangrado O Diabetes 0O Enfermedad del rifion
activas (incluyendo COVID-19) O Alergias-medicamentos O Problemas respiratorios O Problemas del corazon 0 Enfermedad del higado

0O Asma 0O Problemas de comportamiento O Problemas dentales O Trastornos inmunolégico 0O Convulsiones

O Otro Explique

Listar medicamentos actuales y / o problemas dentales:

NINO MEDICAID/CHIP

Escriba los 8-digitos # de
identificacion del nific AQUi: —

| Circule uno de los siguientes: Healthy Blue, Home State Health Plan, Missouri Medicaid (MO HealthNet), UnitedHealthcare

O Numero de seguro social del nifio (si esta disponible) | | l l | l = | , [—I = | l I I [ | l |
SEGURO DENTAL PRIVADO
Nombre de Aseguransa (no Medicaid) Tel. Aseguransa
# Groupo Empleador Tel. de Empleador
Nombre Adulto Asequrado f\fliﬂ:oﬂfs‘ei?drauo
ID Miembro/# Péliza . ﬁgﬁﬂhs.ﬂo:égurado
NINONOTIENE SEGURO DENTAL  (Or FAvoR wamaue ST T L

O Voy a pagar la tarifa reducida para una limpieza dental, examen y fluoruro por visita, Edad 12 o menor: $68.00 Edad 13 o major: $81.00
O Solicito atencion donativo para cubrir el costo de una limpieza dental, examen y fluoruro para mi hijo.

(Le enviaremos una solicitud de atencién donada. Disponible solo una vez por afio escolar solo para atencidn preventiva.)

Si su hijo ve a un dentista con regularidad y gustaria continuar tratamiento con él, deberia seguir con su dentista.

LEAY FIRME ABAJO

Entiendo y autorizo a Nevin K. Waters D.D.S., P.C. (Proveedor), y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales, a proveer servicios dentales en la escuela al nifio mencionado anteriormente
de quien soy el padre custodio o tutor legal, incluyendo un examen dental, limpieza, fluoruro, sellantes, rayos-X, y la aplicacion de Fluoruro Diamino de Plata segun sea necesario. (El uso de
Fluoruro Diamino de Plata puede decolorar cualquier caries a un color marrén o negro. VEA ATRAS PARA MAS DETALLES.) También autorizo cualquier otro trabajo dental como rellenos,
extracciones de dientes de leche, realizar una endodoncia (tratamiento de nervio del diente de leche), adormecimiento de la boca y dientes y otros procedimientos segun sean necesarios.

He leido la PREGUNTA IMPORTANTE DE SALUD al anterior y les informaré de cualquier cambio significante de la salud de mi hijo a 855-481-8639. He leido la ADVERTENCIA
IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTA PAGINA, entiendo y estoy de acuerdo con sus términos.

b Para su privacidad
I FIRME Y FECHA AQUB doble y asegure.

/” Este consentimiento autoriza las visitas dentales iniciales y futuras. FECHA

PREGUNTAS: 855-481-8639 FAX: 888-330-4331 Visitenos en: BigSmilesDental.com

Nevin K. Waters D.D.S., P.C.

435 Nichols Road, Suite 200, Kansas City, MO 64112
@ Nevin K. Waters D.D.S,, P.C., 2022
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IMPORTANT NOTICE & CONSENT

| understand and authorize Nevin K. Waters D.D.S., P.C. (Provider) and its affiliated dentists or dental hygienists to provide the following services to the named child for whom | am
the custodial parent or legal guardian: dental exam & oral hygiene instruction, teeth cleaning, fluoride treatment, x-rays & dental sealants, as well as the application of Silver Diamine
Fluoride to treat the progression of tooth decay. (The use of Silver Diamine Fluoride may discolor any cavities to a brown or black color.) | also authorize the dentist to fill any cavities
or to place a crown over the tooth, extract any problem baby teeth, perform a pulpotomy (baby tooth nerve treatment), place space maintainers or perform other dental treatments as
needed. | understand that there are risks to dental treatment including swelling or pain that may occur from the treatment or injection of a local anesthetic, or allergic reaction. (For
additional information regarding the risks of treatment and treatment alternatives, please call the number provided.) | understand that a portion of my child’s dental examination may
be performed remotely and that clinical information (such as x-rays) may be collected and sent electronically to another site for the dentist's evaluation. | consent to these teledentistry
services and understand that while confidentiality protections apply, the use of third party electronic transmissions may present additional privacy risks. | understand that | have the
right to access medical information related to teledentistry services. | authorize & direct Provider to bill & collect payment from any Medicaid, insurance, or other payer. | authorize my
child's school to make available to Provider and its billing agent my child's insurance information in order to bill payer for services. If | have private dental insurance, | will be billed for
& agree to pay any deductibles and/or co pays. Treatment by the in-school dentist may affect future benefits that your child may receive under private insurance, Medicaid or CHIP.
Unless | have made pre-arrangements to attend, and am there at the time of service, services will be provided without my presence. | consent to the Provider sending text messages
about the schaol dental program. | acknowledge that text messaging is not a secure form of communication and presents additional privacy risks. (Message and/or data fees may be
charged by your wireless service provider; to discontinue, reply “STOP" to any message received from us. You also agree to receive pre-recorded and/or auto-dialed telephone calls
relating to the school dental program at the land-line and/or mobile telephone numbers provided on this consent form.) | have received the Notice of Privacy Practices (NPP) attached
to this form and consent to the release of my child's medical record information, including records obtained from other providers, and any HIV/AIDS, communicable disease, sexually
transmitted disease, drug and alcohol, and anemia information. | authorize release of such information by Provider to any responsible payor and/or administrative service provider and
their subcontractors for use and disclosure relating to my child’s treatment, payment for services and health care operation purposes. This signed consent authorizes my child’s initial
and future dental visits. | may withdraw this consent at any time in writing.

KEEP FOR YOUR RECORDS

DR. NEVIN K. WATERS, DDS, P.C.

Amy Bagley, DDS. Evelyn Clark, DDS, Linda Sue Dobbs, DDS, Alan Handler, DDS, Joseph Hughey, DDS. Peri Irwin, DDS, Sonia Kumar, DD3, Jessica Lavalle, DMD, Gloria Redford, DDS,
Derrik Richard. DMD. Kori Rienbolt, DDS, Thomas Runco, DDS, Elliot Schlang, DDS, Ellen Sheridan, DDS, Kevin Siack, DDS, Heather Surrait, DDS, Nevin Waters, DDS, Dewain Whitmore, DDS

NOTICE OF PRIVACY PRACTICES
THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND HOW YOU CAN GET ACCESS TO THIS INFORMATION.
PLEASE REVIEW IT CAREFULLY. KEEP FOR YOUR RECORDS

OUR LEGAL DUTY Appointment Reminders: We may use or disclose your health informalion 1o provide you with appointmant reminders (such as
voicemail messages, poslcards, letters, emails or lext messages).

The privacy of your medical information is important 10 us We are required by applicable federal and stale law to mainiain the privacy
of your health information. We are also required to give you this Notice about our privacy practices. our legal duties. and your righls
concerning your health information. We must follow the privacy praclices that are describad in this Notice while it is in effect. We will
notify you if your unsecured medical information is breached

Health Oversight Activities: We may disciose health information to & health oversight agency for activities authorized by lav. These

oversight activities include. far examnple, its, investigaticns, inspections and ficensure surveys. These activities are necessary for the
govemment lo monitor ith care system, the outbreak of disease, govemment rams, compliance with civil ights laws and to
improve patient cutcom

& h

We reserve the right to change our privacy practices and the lerms of this Nolice at any time, provided such changes are permitied by
icable law. We reserve the right to make the changes in our pivacy practices and the new terms of our Nolice effective for all

e maintain, including health information we crealed or raceived before wa made the changes. Before we

i our privacy practices, we will change this Notice and make the new Notice available upon request.

to a courl or administrative order. We may also
st or other lawful process.

Lawsuits and Disputes: We may disclose heallh information about you in re:

make a significant chai discloss healih information about you in response to a subpoena, discovery r
2 3 Sig t cha

Other Uses and Disclosures. As permitted or required by law. we may use or disclose your medical infarmaticn for research purposes:
to omanizations that handle and monitor organ donation and iransplantation; for workers' compensation or similar programs to comply with
taws related to workers' compensation or siniilar programs ihat provide benefits for work-related injuries or iliness: for public health activitiss
USES AND DISCLOSURES OF HEALTH INFORMATION such as to prevent or control di ] sability: fo report reaclions to medications of problems with products: to nolify people of

We use and disclose health information about you for treatment, payment. and healthcare operations. For example: recalls of products they may be usin n who may have baen exposed to, oris at risk for contracting or spreading a
disease; to medical examiners to iden| i person or determine cause of death: or lo funeral directors lo carry out their duties

You may request a copy of our Nolice at any ime. For more information about aur privacy practices. or for additional copies of this
Motice, please conlact us using the information fisted al the end of this Notice.

Treatment: We may use or disclose your health information lo a physician, scheol nurse, or other healthcare provider providing

treatment to you PATIENT RIGHTS

Access: You have the right 1o lnok al or get copies of your health infonmation wilh limited exceptions. You must make a request in
we provide lo you. wriling to oblain access to your health information and fax your request o the number at the end of this Notica

Payment: We may use and disclose your healih information to obtain paymeni for service:

Healthcare Operations: We may use and disciose your health information in connection with our business operations such as Disclosure Accounting: You have the right to recsive a list of some disclosures we of our business assotiales have made of your
reviewing lhe competence or qualifications of healthcare professionals and evaluating practitioner and provider performance. health information. If you request this accounling mere than once in a 12-month penod, we may charge you a reasunable, cosl-based
fee for responding o these additional requests.

Your Autharization: Uses or disclosures not olherwise described in this Nolice may be made only with your written authorization. In
addition, we mu biain your written authorization 1o sell your medical informalion or o use or disclose your information for marketing Restriction: You have the right o request that we restrict cur use or disclosure of your health infermation. Wa are not required to agres

W d 1o make the communication, If you give us an authorization, you may revoke itin writing 10 your request except when disclosure would be fo your health plan, you (or ssmeone on your behall other than your health plan) has
paid in full for your health care. the disclosure relates to payment or health care cperations, and the disclasure is not othenwise required
by law. if we agree Lo the rastriction, however, we wilt abide by lhat agreement {excepl in an emergency)
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Amendment: You have the right o request thal we amand your heaith informalion. Your requesl must be in writing and musl explain
why the information shauld be amended. We may deny your request under certain circumstances
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Electranic Notice: If you receive this Motice on our Web site or by electronic mail (s-mail). you are antitled to recsive this Notica in
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Silver Diamine Fluoride (SDF) - A new dental treatment to fight cavities

Dental cavities are very common in children, but now our in-school dentists have a safe, painless alternative to traditional cavity
drilling procedures called silver diamine fluoride (SDF). SDF is an FDA-approved antibiotic liquid used to help prevent cavities
from forming, growing, or spreading to other teeth. Itis simply brushed on the tooth.

About SDF :
+ The in-school dentist will use SDF on back teeth only. « SDF treatment may not eliminate the need for a traditional filling. Gavir
+ It's normal for SDF to stain the cavity brown or black. - SDF can temporarily stain nearby areas in the mouth.
« The brown/black color means that the SDF is working. The stain causes no harm and should disappear on its

own within a few days to a couple of weeks.

= The healthy parts of the tooth will not be stained. )
« SDF may cause a temporary metallic taste.

Questions? Call one of our care coordinators at 855-481-8639.
SDF applied




