SCHOOL-BASED DENTAL PROGRAM

G R E AT E R % CADASTRO ODONTOLOGICO DE ESTUDANTES

PORTLAND HEALTH Telefone: 207-874 -2141
Fax: 207-874-2164

CARING FOR THE WHOLE COMMUNITY

Prezados pais/responsavel,

A Greater Portland Health (GPH), em parceria com as escolas publicas de Portland, Westbrook e South Portland,
oferece atendimento odontoldgico no local em algumas escolas.

Preencha e assine este formulario de cadastro odontoldgico e a Autorizagao de divulgagao de informagdes para que seu

filho tenha acesso a servigos odontolégicos na escola. O documento € valido mesmo que seu filho seja paciente da
GPH.

Mediante sua autorizagao, um profissional odontoldgico prestara os servigos* que vocé indicar abaixo. Marque todas as
opcdes que voce deseja que seu filho receba:

O Sim, eu gostaria que meu filho fizesse uma triagem odontologica
O Sim, eu gostaria que meu filho fizesse uma limpeza dentaria

O Sim, eu gostaria que meu filho recebesse tratamento com fltior

*Um relatério dos servigos prestados sera enviado para casa com seu filho

O tratamento é oferecido por um dentista da GPH na clinica localizada na Portland High School e pode incluir, entre
outros, exames odontoldgicos, radiografias, aplicagdes de flior, obturag¢des, coroas e extragdes.

Em caso de duvidas, entre em contato com:

Jenna MacDonald, Gerente de praticas odontolégicas da GPH
Telefone: 207-874-2141

INFORMACOES DO ALUNO
SOBRENOME LEGAL NOME LEGAL NOME DO MEIO LEGAL
NOME PREFERENCIAL
nome escolhido, apelido, nome de preferéncia, DATA DE / /
"Por favor, me chame por este nome” NASCIMENTO: Meés Dia Ano
ESCOLA PROFESSOR CLASSE
Nome do paciente: Data de nascimento: 1de4

Versdo do formulario: 19/04/2024



SCHOOL-BASED DENTAL PROGRAM

o CADASTRO ODONTOLOGICO DE ESTUDANTES
GREATER
PORTLAND Telefone: 207-874 -2141
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CARING FOR THE WHOLE COMMUNITY

COBERTURA DO SEGURO DO SEU FILHO
Para criangas sem seguro odontologico ou no caso do seu seguro nao cobrir os servigos odontoldgicos indicados, vocé podera
receber uma cobranca pelos tratamentos prestados. Ha um escalonamento das taxas para todos os alunos elegiveis. Temos
consultores de auxilio financeiro disponiveis para ajudar vocé a escolher as op¢des de seguro e os planos de pagamento. No
momento, os exames e as aplicacdes de fltior sao custeados por subsidio, portanto nao vocé recebera qualquer cobranca.

Seu filho tem MaineCare (Medicaid)? O Sim O Nao 0O Nao tenho certeza

Se sim, qual é a ID MaineCare do seu filho?

Seu filho tem outro seguro odontolégico? 0O Sim 0O Nao [ Nao tenho certeza
/ /
Nome do assinante Data de nasc. Relagdo com paciente
Nome da seguradora ID do membro ID do grupo Vigéncia
Enderego Cidade Estado Codigo postal

Quem é o médico de cuidados basicos do seu filho:
O Meu filho ndo tem um médico atualmente.

Quem ¢ o dentista do seu filho:
O Meu filho nao tem um dentista atualmente.

Qual foi a dltima vez que seu filho foi ao dentista?
O Ano passado 0 Héa mais de um ano 0O Nunca foi

Seu filho tem alguma alergia? Se sim, especifique:

Indique todos os medicamentos que seu filho toma:

Informe qualquer histérico de cirurgias:

Seu filho apresenta alguma das op¢des abaixo: Selecione todas as op¢oes aplicdveis.

OTDA/TDAH ODefeitos congénitos OTipo de diabetes
OAIDS/ HIV/Hepatite OParalisia cerebral OEpilepsia/convulsoes
OAnsiedade OFenda labial/palatina ODisturbio renal
OAsma OcCancer/Tumores ODisturbio hepatico
U Autismo/Asperger ODoenca cardiaca OProblemas de fala/audicao
congénita
Nome do paciente: Data de nascimento: 2de4

Versdo do formulario: 19/04/2024
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CADASTRO ODONTOLOGICO DE ESTUDANTES

Telefone: 207-874 -2141
Fax: 207-874-2164

OUTRAS INFORMACOES DO ALUNO

As informagOes prestadas nesta se¢ao nao afetarao o tratamento do seu filho, pois serao usadas apenas para fins demograficos.
Os dados sao coletados para garantir que reconhecemos e respeitamos todos os pacientes, a despeito de género, orientagao
sexual, raca ou etnia.

Orientacdo sexual:

Identidade de género: Género legal: Sexo atribuido ao Pronomes:

0 Masculino
O Feminino

O Masculino
O Feminino

nascer:
[ Masculino

O Transgénero O X ou Nao- O Feminino
masculino binario

O Transgénero O Intersexual
feminino

[0 N3o- binario

O Prefere nao
responder

ONao listado

(especifique abaixo):

[0 Heterossexual
O Lésbica ou gay
O Bisexual

[0 Ela/Dela/Delas
O Ele/Dele/Deles
O Eles/Deles

O Prefere ndo O Pansexual

O Prefere nao responder

responder
[ON3o listado

[0 Nao listado

(especifique abaixo):

Raca:
O Branco

Portugal, Alemanha, Polonia, Bésnia, Paises do Médio Oriente
O Negro, Africano, Afro-americano

Haiti, Jamaica, Quénia, Congo, etc..
O IThéu do Pacifico

Samoa, Guam, Micronésia, Taiti, Palua e outros.
O Asiatico

China, Filipinas, Bangladesh, Nepal, Paquistdo, Vietnd
O Nativo Havaiano

Nativo de qualquer ilha havaiana

Etnia:

0 Indio da América Central / do Norte/ do Sul

Nativo do Alasca
Nativo americano, Penobscot, Passamaquoddy, Maliseet,
Micmac, Abenaki, Inuit, Maia, Inca, Porto-riquenho, Miskito,
Chatino, etc.

O Multirracial
Mais de uma racaletnia

O Prefere nao responder

O Hispanico/Latino O Nao hispanico/Latino

Idioma de preferéncia (circule um):

Inglés Espanhol Francés Avrabe Portugués Somali Cantonés Lingala

ASL (Deficientes Auditivos)  Kinyarwanda Kirundi Suaili Outros:

Nome do paciente: Data de nascimento: 3de4

Versdo do formulario: 19/04/2024
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PORTLAND Telefone: 207-874 -2141
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CARING FOR THE WHOLE COMMUNITY

INFORMACOES DE CONTATO DOS PAIS/RESPONSAVEL LEGAL

Sobrenome dos pais/responsavel Nome dos pais/responsavel Relagao/funcao Data de nasc.

Paciente da Greater Portland Health?

Osim 0O NAo
Endereco Telefone
E-mail dos pais/responsaveis
Endereco residencial dos pais/responsaveis e do aluno (se diferente do acima):
Rua, N.2 apt./unid. Cidade Estado Cod.postal

Ao assinar este formulario, reconheco que:

Autorizo meu filho a receber os servi¢os odontoldgicos indicados acima sem a presenca de um dos pais ou responsavel
durante o periodo em que ele estiver matriculado em uma escola de Portland, Westbrook ou South Portland.

Entendo que o Programa odontolégico escolar da GPH é uma entidade separada da escola e do posto de enfermagem
escolar. O Programa oferece avaliacdes odontoldgicas e diversos tratamentos de satde bucal na escola, a0 mesmo
tempo em que se comunica com outros prestadores de servicos de satide que também podem participar do tratamento
do meu filho.

O Sim, eu li o Aviso de praticas de privacidade da GPH, que esta disponivel em nosso site ao escanear este
codigo QR.

Assinatura do paciente ou pais/responsavel legal Data de assinatura

Nome do paciente: Data de nascimento: 4de4

Versdo do formulario: 19/04/2024




