DOBLE

NINO TIENE MEDICAID/ALL KIDS

iRegistrese en linea!
www.MySchoolDentist.com

{EL DENTISTA VENDRA A LA ESCUELA!

Obtenga atencion dental en la escuela Escanee ¢l LADAE.)
SIN COSTO* para usted. codigo.con su JTEAN

ek At

* Para pasientes con cobertura Medicaid o All Kids

Cuidar de los dientes de su nifio es importante para mantenerlos sanos.

FACIL Y CONVENIENTE - Dentistas licenciados en el estado periddicamente revisara la boca y dientes de su hijo, asi como proporcionar una | membor |
limpieza, tratamiento de fluoruro y aplicar sellantes, segun sea necesario. Un reporte dental sera enviado a casa con su hijo. Permiso incluye AD A
tratamiento dental inicial y visitas de seguimiento. {IFIRME Y REGRESE A LA ESCUELA HOY! Airarican
Rsoisiont
LLENE POR FAVOR
Nombre Legal del Nifio Fecha de Nacimiento | (] Hombre
O Mujer
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
Escuela Maestro Grade
Padre/Tutor Legal Teléfono
( )
Correo electronico Teléfono 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.

SINO SE APLICA CONDICIONES, DEJE EN BLANCO.

O Enfermedades contagiosas
activas (incluyendo COVID-19)

O Asma

O Alergias-alimentos/estacionales O Problemas de sangrado
O Alergias-medicamentos 0 Problemas respiratorios
O Problemas de comportamiento O Problemas dentales

O Diabetes
O Problemas del corazén
0O Trastornos inmunolégico

O Enfermedad del rifion
O Enfermedad del higado
O Convulsiones

O Otro Explique

Listar medicamentos actuales y / o problemas dentales:

Circule uno de los siguientes: Aetna Better Health, BCBS, County Care, llliniCare, Meridian, Molina, YouthCare

Liene los de
Medicaid del Nifio AQUI: —>
0 Nuamero de seguro social del nifio (si estd disponible) | | | | l | - I J | ! = | | | | I I |
SEGURO DENTAL PRIVADO
Nombre de Aseguransa (no Medicaid) Tel. Aseguransa
# Groupo Empleador __ Tel. de Empleador
Fecha Nacim.
Nombre Adulto Asegurado Adulto Asegurado
#5eg. Soc.

1D Miembro/# Péliza Adulto Asegurado

NINO NO TIENE SEGURO DENTAL

O Pagaré la tarifa reducida de $70.00 por una limpieza dental, cribido, fluoruro & sellantes, por visita. Engrape su cheque o giro postal a este formulario y haga
a nombre de: Smile lllinois. Para pager con tarjeta de crédito, llame al 855-481-8639.

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

LEA Y FIRME ABAJO

Entiendo y autorizo a Elliot P. Schlang, 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, limpleza, fluoruro, sellantes y la aplicacién de Fluoruro Diamino de Plata segln sea
necesario. (El uso de Fluoruro Diamino de Plata puede decolorar cualquier caries a un color marrén o negra. VEA ATRAS PARA MAS DETALLES.) Este formulario también da
permiso a realizar auditorias de garantia de calidad por IDPH y que nuestros proveedores vuelvan a la escuela de su nifio para revisar sus sellantes. 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.

FIRME Y FECHA AQUI ™

Este consentimiento autoriza las visitas dentales iniciales y futuras.

PREGUNTAS: 855-481-8639 FAX: 888-330-4331 Visitenos en: mobiledentists.com
Elliot P. Schlang, D.D.S. P.C., General Dentist & Dental Director
8770 W. Bryn Mawr Ave., Suite 1300, Chicago, IL 60631

© Elliot P. Schlang, D.D.S. P.C., 2022

Para su privacidad doble y asegure.
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Sign Up Online!
www.MySchoolDentist.com

THE DENTIST IS COMING TO SCHOOL! -

Get in-school dental care at NO COST" to you.

* For patients covered by Medicaid or All Kids

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

EASY & CONVENIENT - A state licensed dentist will regularly check your child's mouth & teeth, as well as provide a cleaning, fluoride treatment m
and apply sealants, as needed. A dental report card will be sent home with your child. Permission includes initial dental care & follow-up visits. ADA 5
SIGN AND RETURN TO YOUR SCHOOL TODAY! American
| Association® |
PLEASE COMPLETE
Child's Legal Name Birth Date ] Male
] Female
Address City State Zip
School Teacher Grade
Parent/Guardian Name Phone
( )
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
(including COVID-19)

O Asthma
O Other

O Diabetes
O Heart problems
O Immune disorders

O Allergies-foods/seasonal
[0 Allergies-medications
O Behavior problems

O Bleeding disorders
O Breathing problems
O Dental problems

O Kidney disease
O Liver disease
O Seizures

Explain

List current medications and/or dental concerns:

IF CHILD HAS MEDICAID/ALL KIDS

Enter Child's Medicaid
Recipient ID Number HERE:

Circle one of the following: Aetna Better Health, BCBS, County Care, IlliniCare, Meridian, Molina, YouthCare

—

T I O |

OR Child's Social Security # (if available) |

PRIVATE DENTAL INSURANCE

Ins. Company Name {not Medicaid) Ins. Phone
roup# Employer Name Co.Phone ¢
Insured Adult Name Insured Aduit Birthdate
Member ID/Policy # Insured Adult SS #

{F CHILD HAS NO DENTAL INSURANCE

I 1 will pay the reduced fee of $70.00 for a dental cleaning, screening, fluoride & sealants per visit. Staple check or money order to this form

& make payable to: Smile lllinois. To pay by credit card, call 855-481-8639.

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 authorize Elliot P. Schlang, D.D.S. P.C. (Provider), its affiliated 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 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.) This also gives permission for IDPH quality assurance audits to be performed & providers to return to
my child's school to recheck my child’s sealants. | 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 FORM and understand and agree to its terms.

I SIGN & DATE HERE\

r/ This consent authorizes the initial and future dental visits.

DATE

QUESTIONS: 855-481-8639 FAX: 888-330-4331
Elliot P. Schlang, D.D.S. P.C., General Dentist & Dental Director
8770 W. Bryn Mawr Ave., Suite 1300, Chicago, IL 60631

© Elliot P. Schlang, D.D.S. P.C., 2022

Visit us at: mobiledentists.com

For your privacy, please fold & secure.

ESPANOL AL REVERSO / &0

s
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AVISO IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO

Entiendo y autorizo a Elliot P. Schlang, D.D.S. P.C. (Proveedor) y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales a proveer los siguientes servicios al nifio mencionado de! cual soy el padre
custodio o tutor legal: examen dental e instrucciones de higiene oral, limpieza dental, tratamiento de fluoruro, sellantes dentales, asi como la aplicacion 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.) A pesar de que no es probable de que su nifio sea dafiado
durante los cuidados dentales preventivos, en raras ocasiones, los productos que utilizamos pudieran causar una reaccion alérgica. (Para mas informacion sobre los beneficios y los riesgos
del cuidado dental preventivo, por favor llame al nimero proporcionado.) Entiendo que una parte del examen dental de mi hijo se puede realizar de forma remota y que la informacion clinica
(como fotografias intracrales) se puede recopilar y enviar electrénicamente a otro sitio para la evaluacion del dentista. Doy mi consentimiento para estos servicios de teleodontologia y entiendo
que si bien se aplican las protecciones de confidencialidad, e! uso de transmisiones electrénicas de terceros puede presentar riesgos de privacidad adicionales. Entiendo que tengo derecho a
acceder a informacién 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 yio co-pago. El tratamiento realizado por el dentista escolar pudiera afectar los beneficios de su nifio en un futuro bajo su cobertura privada,
Medicaid o CHIP. Al menos de que alla hecho algtn arreglo previamente para atender y estoy ahi al momento de los servicios, el servicio sera proveido sin mi presencta. 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 comunicacién y presenta riesgos para
la privacidad adicional. (Cobros de mensaje oy de datos pueden ser aplicados por su proveedor de servicios inalédmbrico; 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 divulgacién de la informacion y/o expediente médico de mi
hijo, incluyendo los registros obtenidos de otros proveedores, y cualquier otra enfermedad como: VIH/SIDA, enfermedades contagiosas, enfermedades de transmision sexual, drogas, alcohol, y
anemia. Yo autorizo la divulgacion de dicha informacién por parte de proveedores para cualquier pagador responsable y/o proveedor de servicios administrativos y de sus subcontratistas para
el uso y divulgacion de informacion relacionada con el tratamiento de mi hijo, pago para el mantenimiento y operacién 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.

Seguridisd Pablicn:! Pod.
v
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MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

ELLIOT P. SCHLANG, DDS — GENERAL DENTIST, DENTAL DIRECTOR
Shuba Bindra, DDS, Charles Boswell, DDS, Beverly Hadley. DDS, Cynlhia Michalik, DDS, Karen Schichtel, DDS, Elliot Schlang, DDS, Jada Speller, DDS

IMPORTANT NOTICE & CONSENT

I understand and authorize Elliot P. Schlang, 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 & 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.) While it is unlikely your child could be harmed by preventive dental
care, in rare cases, the products we use may cause allergic reaction, (For additional information regarding the benefits and risks of preventive dental care, please call the number provided.)
I understand that a portion of my child's dental examination may be performed remotely and that clinical information (such as intra-oral photographs) may be collected and sent electronically to
anothersite for the dentist's evaluation, | consentto these teledantistry services and understand thatwhile 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 Pravider to bill & collect payment from any Medicaid,
Insurance, orother payor. | 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 ca-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 school dental pragram. | 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-diaied 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 fo 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.

) 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
INFORMACION. POR FAVOR LEA ATENTAMENTE. MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

KEEP FOR YOUR RECORDS

ELLIOT P, SCHLANG, DDS - GENERAL DENTIST, DENTAL DIRECTOR
Shuba Bindra, DDS, Charles Boswell, DDS, Beverly Hadley, DDS, Cynthia Michalik, DDS. Karen Schichiel, DDS, Elliot Schlang, DDS, Jada Speller, DDS

NUESTRO DEBER LEGAL

Recardatorios de citas: Pedemos ullizar o dar su informacion médica para prapercionarle recordatorios de cilas {por gjemplo

mensajes de voz, lanetas postalos, cartas, correos eleclrénicos o mensaje

Actividados de Suponvisién de Satud;

Demandas y Disputas: Podemos dar informacion médica sobre usted para responder & una cror
podemos dar informacion médica sobre usted en respuesla a una citazion, solicitud de descut=in:

@ administrativa. Tambien
o ofio proceso legal.

D, Para ma
nkacto oon

Wi activelacdes de salud
sonas a mideamentos

USQ Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD
Usamos y damos su informacion de salud para fines de tralamiento, facturacién y operaciones de salud Par ejemplo:

clenii

Tratamiento: Podemos usar o dar su informacién de salud a su médico, enfermera de la escuela o ot proveedor de salud que le DERECHOS DEL PACIENTE
eslé proveyendo tratamienla.

Accesa: Usted Liene ol derecho a ver o abtener cofl
una pelicién por escrito para oblener acceso a sii il

su informacion miedica, con oxcepciones limitadas. Usted debe hacer

Pagos: Podemos usar y dar su informacion de salud con fines de ablener pago por los servicios proveidos por nosolros a usted 210n de salud y enviar su solicitud por fax al nimero al final de este Aviso

Ogperasiones de Atencicn Médica: Podemos usar y dar su informacion

16SPECto a nueslras operacicnes de negocio tales Cantabilidat da Dvulgaeidn: Lo hane o
n del rendimiento profesional y proveedor. ot

rervel rehio osolos o
2 10 un periodo

“anales.

<o nrvsion de competencia o calificacion de los profesionales de salut

una
tuldes a

Su Autorizacion:
Adgend e

mmackan dis sajud. W

0f Iy, Sl emtine

pof ese 2

cidn Alternativa: Usled liene el derecho de solicitar por esento que nes comuniquemos con usted acerca de su
L medica por medios allemativos o a lugares alternativos especificados en su peticion.

Enmienda: Usled liene el derecho de solicilar que nosolros enmendemos su informacion de sa'ud S pelicion debe ser por escnto
y debe explicar por qué se enmiende la informacion Pademos negar su peticion bajo ciertas circunstancias.

f  HIP A, o Aviso Electronico: A su pelicién, usled liene derecha a recibir esta nolificacion por escrito, si usted recibe este Aviso en nuestro

g - R N sitio Web o por correo electronico (e-mail).
Requerido por La Ley: podemos ulilizar o dar st informacion medica cuando estemos obligados a hacero por ley P i )

PREGUNTAS Y QUEJAS

T rmntuamacion midica a ofici \ para respord
2 los oficislus de ley a localizar a ur
nal e informar una cor nal en nuesir:

una muerle que

ar sunforim.
iolencia «f
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1sted es
n de salud

Conlaclo oficial: Oficial de HIPAA
Teléfono: 883 833-8441

Fax: 888-330-4331

email: HIPAAOHicer@mobiledentisls com
Fecha efecliva: February 1, 2018

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

ety yeau P ytner un

You may request a copy of our Nolise 5t
Notice. please conlact us using the inanm:

USES AND DISCLOSURES OF HEALTH INFORMATION :
We use and disclose health infermation about you for treatment, payment, and healthcare operations, For example: ¥ bo using

Treatment: We may use or disclose your health information lo a physician, school nurse. or other healthcare provider providing
treatmenl io you.

Payment: We may use and disclose your health information lo oblain payment for services we provide 1o you

Healthcare Operatlons: We may use and disclose your heallh informalion in connection wilh our business operalions such as
reviewing the competence or qualifications of healthcare professionals and evalualing practilioner and provider performance. heallh fle on. Il yent

Te Your Family and Friends and Persons Invelvad in Your Care: Wo may disciosa your heatth in

Required by Law: We may use or disclose your heallh infonmation when we are required to do so by law.

Public Safoty:

Nationaf Security: ¥

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
antibiético 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

+ El dentista de la escuela usara SDF solo en los dientes posteriores.  « SDF puede manchar temporalmente las areas

* 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 marron / negro significa que el SDF esta funcionando. debe desaparecer por si sola en unos pocos dias o

* Las partes sanas del diente no se mancharan. en un par de semanas.

* El tratamiento con SDF no necesariamente elimina la * SDF puede causar un sabor metélico temporal.
necesidad de un relleno tradicional.

Preguntas? Llame a uno de nuestros coordinadores de atencién al 855-481-8639.

Appointment Reminders: We may use or disclose your health informalion to provide you wilh appointment reminders (such as

oy of your medeal mnfooma) ¥ Lo manlain the privacy voicemail messages. postcards, letlers, emails or text messages).
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Lawsuits and Disputes: We may disclose healih information about YOU i respanss 1o 0 eolr of administrative order. We may also
disclose health informalion aboul you in response o a subpoena, discovary naquest a¢ oliwer bivdil process.

A EpON TOmuE

me. For imate infosmation about our pnvacy pradlices, or for addilional copies of this
lisled at th end of (his Nolice.

for workers™ compensation or simiae 1o comply with
for wark-salied Injuries or ilinees: for public bialih actifies
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PATIENT RIGHTS
Access: You have the right to look al or get copies of your healln information, wilh limited exceptions. You must make a requestin
wriling 10 obtain access lo your heallh informalion and fax your request lo the number at Ihe end of Lhis Nolice.

Disclosurn Accaunting: You hava Hin right (o receive a lisl of some disclosures we or our business assaciales have madi of your
1 15is accounling more than once in a 12-month pericd, we niay charge you a reasonable, cost-hased
ianal roquesls.

fee for rtpanting 1o thase
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Alternative Communication; You have the right lo request in wriling hal we communicate wilh you about your heallh information by

aF gihnt po altemative means or (o alternalive locations specified in your written requesl.

vaifvied In your cofo 1 tha sxtant o

Vou b the rgtt 20 request that we armend your heallh informalion. Your requesl must be in wriling and musi explain
1 worsr madical why (he Informabon shauld bo amaended. We may deny your request under cerlain circumslances.

ieor Al B 633-8441

Electronic Notice: Il you receive this Nalice on our Web sile or Ly electronic mail (e-mail), you are entilled (o receive this Notice in
writlen form upen requesl
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o Contact Officer: HIPAA Officer

Phone; 888-833-8441

Fax: 888-330-4331

email: HIPAAOfficer@niobiledenlisls com
1 lrmale or Effeclive Date: February 1, 2018
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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). S8DF is an FDA-approved antibiotic liquid used to help prevent cavities
from forming, growing, or spreading to other teeth. It is 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.
¢ It's normal for SDF to stain the cavity brown or black. * SDF can temporarily stain nearby areas in the mouth.

The stain causes no harm and should disappear on its
own within a few days to a couple of weeks.

« SDF may cause a temporary metallic taste.

* The brown/black color means that the SDF is working.
* The healthy parts of the tooth will not be stained.

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

SDF applied




