o o FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE Verificado por:
k"—ln ey B FECHA DE RECEPCION/INGRESO:
Communit TIPO DE CITA/PARA USO EXCLUSIVO DEL PERSONAL (1 MEDICA 11 DENTAL ) )
Health Centers INICIALES DEL PERSONAL:

| O Riverside O Safe Harbor O Pearl Street O South End O Champlain Islands O Good Health 00 Winooski O Essex |

INFORMACION DEL PACIENTE  COMPLETE (llene) todo el formulario con un boligrafo de tinta negra o azul solamente

APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL APODO/NOMBRE ELEGIDO
SEGUNDO
NOMBRE
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
N.° DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO TELEFONO PARTICULAR TELEFONO DURANTE EL DiA TELEFONO CELULAR
DIRECCION DE CORREQ ELECTRONICO METODO DE CONTACTO PREFERIDO
(] TELEFONO (1 CORREO ELECTRONICO [ MENSAJE DE TEXTO
ESTADO CIVIL RAZA ] Nativo Idioma materno si no es inglés:
0 Soltero 0 Separado - Afr(l)a.merlcano estadounidense :Necesita los servicios de un intérprete? [ Si [J NO
[l Casado [ Viudo L Asiatico O Nativo de las Islas — - -
[ Divorciado {1 Unién civil estadounidense del Pacifico Origen étnico: [1 Hispano [J No hispano

[ Caucasico/blanco [0 Multirracial

Médico de cabecera TRABAJADOR AGRICOLA ;Es veterano de los EE. INFORMACION FINANCIERA FAMILIAR

O Migrante {1 Temporero 0osi I No Debido a que somos un centro de salud
- que recibe financiamiento federal,
SEXO LEGAL GENERO ACTUAL | IDENTIDAD DE GENERO dezemos obtenler esta informacion.
Todas as respuestas
[J MASCULINO [J MASCULINO [J MASCULINO son confidenciales.
[J FEMENINO [J FEMENINO [J FEMENINO

[ VARON TRANSGENERO (cambio de mujer Cantidad de integrantes de la familia/

varon [Female-to-Male, FTM])

i : i hogar:
PRONOMBRES (opcional): [J MUJER TRANSGENERO (cambio de varon OTRA OPCION s
. mujer [Male-to-Female, MTF]) NO LO SE Ingresos en el hogar: §
NO BINARIO [ PREFIERO NO DECIRLO 1 Semanales Anuales
[ oTrRO - -
[] PREFIERO NO DECIRLO [J Quincenales
SITUACION DE VIVIENDA ¢Usted es una persona sin hogar? — Mensuales
[ Si [ NO Refu -

Calle [ De [J No losé
Si es una persona sin hogar, usted: (1 Comparte vivienda transicion

(vive con otras personas)

FARMACIA DE SU PREFERENCIA

NOMBRE DE
LA FARMACIA

CONTACTO PARA EMERGENCIAS

UBICACION DE
LA FARMACIA

NOMBRE NUMERO DE TELEFONO
INFORMACION DE LA PERSONA RESPONSABLE (todos los pacientes menores de 18 afios deben tener una persona responsable)

[ Paciente (18 afios de edad o mas) [1 Padre/madre Que tiene la custodia [ Tutor (para administrar tratamiento se requiere una constancia de situacion legal)

APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
FECHA DE NACIMIENTO TELEFONO PARTICULAR
ORMACIO OBR RO D A ORMACIO OBR RO DICO

[0 Actualmente tengo seguro DENTAL (consultar abajo) O Actualmente tengo seguro MEDICO (consultar abajo)

[ Actualmente NO tengo seguro DENTAL ] [ Actualmente NO tengo seguro MEDICO .

[J Me gustaria presentar una solicitud para la ESCALA MOVIL DE TARIFAS [J Me gustaria presentar una solicitud para la ESCALA MOVIL

DE TARIFAS

Nombre del seguro dental:

Nombre del seguro médico:

NUmero de poliza/ID:

NUmero de poliza/ID:

[J Actualmente tengo un seguro DENTAL secundario (consultar abajo) i
[J Actualmente tengo un seguro MEDICO secundario
Nombre del seguro dental: (consultar abajo)

Nombre del seguro médico:

NUmero de pdliza/ID:

NUmero de poliza/ID:
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Verified By:

k"fi:'.‘)‘\ PATIENT REGISTRATION FORM DATE REC/ENTERED: __/

Communit STAFF INITIALS:
y APPOINTMENT TYPE/STAFF USE ONLY CIMEDICAL O DENTAL

Health CenterS | O Riverside O Safe Harbor O Pearl Street O South End O Champlain Islands O Good Health O Winooski O Essex |

PATIENT INFORMATION PLEASE COMPLETE (Fill out) entire form in Black or Blue Pen Only

LAST NAME FIRST NAME MIDDLE INITIAL NICKNAME/CHOSEN NAME
STREET ADDRESS CITY STATE ZIP
SOCIAL SECURITY # DATE OF BIRTH HOME PHONE DAY PHONE CELL PHONE
EMAIL ADDRESS PREFERRED CONTACT METHOD
[J PHONE [J EMAIL [J TEXT MESSAGE
MARITAL STATUS RACE Primary Language if Not English:
[ Single [ Separated [ African-American [ Native American Do You Need Interpreter Services? 0 YES [ NO
[J Married [J Widowed [J Asian-American [J Pacific Islander
[ Divorced O Civil Union [ Caucasian/White O Multi-racial Ethnicity/Ethnic Origin: [ Hispanic ~ [J Non-Hispanic
Primary Care Physician AGRICULTURAL WORKER Are You a U.S. Veteran? FAMILY FINANCIAL INFORMATION
O Migrant [ seasonal | [ Yes O No As a Health Center that receives Federal
funding, we are required to collect this
LEGAL SEX CURRENT GENDER GENDER IDENTITY SEXUAL ORIENTATION information. All answers are confidential.
[J MALE O MALE [0 MALE [J STRAIGHT or HETEROSEXUAL . .
Family/Household Size:
[ FEMALE O FEMALE O FEMALE [ LESBIAN, GAY or
[J TRANSGENDER MALE (Female-to-Male/FTM) HOMOSEXUAL Household Income: $
PRONOUNS (Optional): [J TRANSGENDER FEMALE (Male-to-Female/MTF) | [J BISEXUAL O Weekly ) Annually
[0 GENDERQUEER [0 SOMETHING ELSE O Biweekly
[0 OTHER [0 DON’T KNOW 7 Monthl
[J CHOOSE NOT TO DISCLOSE [J CHOOSE NOT TO DISCLOSE Y
HOUSING STATUS  AreYou Homeless?  [J YES [J NO
If homeless, are you: [ Doubling Up (living with others) [ Shelter [ Street [ Transitional [ Unknown

| PREFERRED PHARMACY
ARMACY NAME PHARMACY LOCATION

EMERGENCY CONTACT
NAME RELATIONSHIP PHONE NUMBER

I RESPONSIBLE PARTY INFORMATION (Any patient under 18 must have a responsible party)

[ Patient (18 years or older) [ Custodial Parent [ Guardian (proof of legal status required for treatment)

LAST NAME FIRST NAME MI
STREET ADDRESS CITY STATE ZIP
DATE OF BIRTH HOME PHONE
DENTAL INSURANCE INFORMATION MEDICAL INSURANCE INFORMATION
[0 I currently have DENTAL insurance (see below) I I currently have MEDICAL insurance (see below)
[0 I currently DO NOT have DENTAL insurance [0 I currently DO NOT have MEDICAL insurance
[ 1 would like to apply for the SLIDING-FEE SCALE [ 1 would like to apply for the SLIDING-FEE SCALE
Dental Insurance Name: Medical Insurance Name:
Policy/ID Number: Policy/ID Number:
[0 I currently have secondary DENTAL insurance (see below) [0 I currently have secondary MEDICAL insurance (see below)
Dental Insurance Name: Medical Insurance Name:
Policy/ID Number: Policy/ID Number:

Revised August 2023
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* RIVERSIDE ¢« SAFE HARBOR ¢ PEARL STREET ¢« SCHOOL-BASED DENTAL CENTER -
e CHAMPLAIN ISLANDS + SOUTH END « GOOD HEALTH * WINOOSKI * ESSEX -

Consentimiento para recibir tratamiento y consentimiento para la entrega de informacion
sobre la salud

L Consentimiento para recibir tratamiento
Por medio del presente, doy mi consentimiento a Community Health Centers (CHC) para que se
me proporcione tratamiento a mi o al paciente nombrado (de quien s@y el padre, la madre o el
tutor legal que tiene derecho de otorgar el consentimiento para elfpaciente nombrado reciba
tratamiento). El tratamiento puede incluir la evaluacion del estado d; diagnostico;
tratamiento médico; atencion dental; servicios sociales; p as de detecCion, evaluacion,
diagnostico y tratamiento de la salud mental o de drogadi alg@holismo y
servicios psiquiatricos.

I1. Consentimiento para entregar informacion sobre
Doy mi consentimiento para que CHC use den entregue a personas u
organizaciones ajenas a CHC mis historias cli s del paciente nombrado de quien soy
el padre, la madre o el tutor legal) médicas, de at¢neton dental, de drogadiccion y alcoholismo,
atamientos (“informacion sobre la salud”) para

e Pago por servicios proporcionados por CHC. CHC esté autorizado a obtener
el pago por los servicios de atencion médica y puede proporcionar historias
clinicas a las companias de seguro, los seguros de compensacion para
trabajadores u otras agencias que pagan servicios de atencion médica u otra
informacion actualizada sobre el seguro que se encuentre en los archivos
de CHC.

B. Entrega de informacion sobre la salud a personas u organizaciones ajenas a
CHC para los fines del tratamiento:

e (CHC estd autorizado a proporcionar toda la informacion sobre la salud a otros
prestadores o agencias de atencion médica que participan en su atencion.
Esto incluye las historias clinicas anteriores de las organizaciones externas.
(Se debe realizar una entrega individual de informacion para todos los
familiares, amigos u otras personas que deseen acceder a la informacion de su
historia clinica).

Consentimiento para recibir tratamiento y consentimiento para la entrega de informacién sobre la salud Pagina 1 de 2




Consent for Treatment and Consent to Release Health Information

I. Consent for Treatment
I hereby give my consent for treatment for myself, or the named patient (of whom I am the parent
or legal guardian who has the right to consent to treatment for the named patient) to the
Community Health Centers (CHC). Treatment may include health screening, diagnosis, medical
treatment, dental care, social services, mental health or drug and alcohol screening, assessment,
diagnosis and treatment, and psychiatry services.

I1. Consent to release health information:
I consent to the use within CHC and the disclosure to persons or organizations outside of CHC of my
(or of the named patient for whom I am the parent or legal guardian) medical, dental, drug and
alcohol, mental health, psychiatry and other treatment and health records ("health information") by
CHC for the following purposes:

A. Use of health information by or for CHC for treatment, payment, and health care operations:

Providing treatment by CHC staff.

Conducting health care operations, including financial or
quality assurance audits and/ or training.

Bill your insurance company directly

Payment for services provided by CHC. CHC is authorized to obtain payment for
health care services and can provide health records to insurance companies,
workers compensation insurers or other agencies that pay for health services, or
other updated insurance information on file with CHC.

B. Disclosure of health information to persons or organizations outside of CHC for
treatment purposes:

CHC is authorized to provide all health information to other health providers or
agencies who participate in your care. This includes past medical records from
outside organizations. (An Individual release of information must be submitted
for all family, friends, or other persons that you wish to access your Medical
Record information.)

III.  Assignment of Benefits

I authorize CHC to bill and receive payment directly from Medicaid /Medicare or any other
insurance carrier for services provided to me.

I hereby assign to CHC all payments from Medicaid, Medicare, or any health insurance policy for
health care, rendered to me by CHC.

I understand 1

am responsible for any unpaid balances incurred because of my care at CHC.

I understand that, to the best of my knowledge, the demographic information I have
provided is true and correct.

A copy of the

CHC payment expectations is available per your request.
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I Asignacion de beneficios

Autorizo a CHC a facturar y recibir el pago directamente de Medicaid/Medicare o de cualquier otro
prestador de seguro por los servicios que me proporcione.

Por este medio, asigno a CHC todos los pagos de Medicaid, Medicare o cualquier p6liza de
seguro médico por la atenciéon médica que me brinde CHC.

Entiendo que soy responsable de cualquier saldo adeudado relacionado con la atencién que
se me brinde en CHC.

Entiendo que, a mi leal saber y entender, la informacion demografica que proporcioné es

verdadera y correcta.
Una copia de las expectativas de pago de CHC esta disponible s1 icita.

Iv. Finalizacion y restricciones de este consentimiento:

cualquier momento por escrito y que

A. Entiendo que tengo derecho a cancelar este consen
mado CHC de conformidad con este
cela antes, este consentimiento finalizara en

esta cancelacion no afectard a ninguna accionfquedia
consentimiento antes de que lo cancelara. Si @

se indica nada, este consentimiento finalizara
que se me hayan brindado servicios.

la siguiente fecha:
* obre el uso o la entrega de la informacion sobre

tres afios después de la ultima fecha g

teeonsentimiento y que CHC puede aceptar la
ndo que, salvo las restricciones sobre el uso o la
salud que este acepte, CHC no podra brindarme servicios
este consentimiento firmado.

B. Entiendo que puedo solicitar restric
mi salud para los fines descri
solicitud o no aceptarla.
entrega de la informaci
a mi (o al paciente no

C. He leido el co i para recibir tratamiento y el consentimiento para la entrega de
informacion sobrela,salud, entiendo su contenido y doy mi consentimiento para ello con
pleno conocimiento.

Confirmo que se me ofrecieron servicios de acceso lingiiistico antes de firmar este
formulario de consentimiento para recibir tratamiento y consentimiento para la entrega
de informacion sobre la salud.

% Nombre del paciente: Fecha de nacimiento
S Firma del paciente: Fecha:

5 Padre/madre/tutor:

E Firma del padre/de la madre/del tutor: Fecha:

o
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Iv. Termination and restrictions of this consent:

A. Tunderstand that I have the right to cancel this consent at any time in writing, cancelling this consent will
not affect any actions taken by CHC in reliance of this consent before it was cancelled. If not previously
cancelled, this consent will end on the following date: . If none is indicated, this
consent will end three years after the last date of services to me.

B. I understand that [ may request restrictions on the use or disclosure of my health information for the
purposes described in this consent and that CHC may or may not agree to the request. I also
understand that except for those restrictions on use or disclosure of health information to which it
agrees, CHC will not be able to provide services to you (or the named patient) without this signed
consent.

C. I have read this Consent for Treatment & Consent to Release of Health Information and I understand

and knowingly consent to its content.

I confirm that language access services were provided to me before I signed this Consent for
Treatment & Consent to Release of Health Information form. [

Name of Patient: Date of Birth _
Patient Signature: Date:
. Parent/Guardian:

Parent/Guardian Signature: Date:
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Community Formulario de antecedentes médicos/odontolégicos
Health Centers

SCHOOL-BASED
DENTAL CENTER

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

Escuela a la que asiste el nifio: Fecha de hoy:

Antecedentes médicos
Marque cualquiera de las siguientes opciones que correspondan al caso de su hijo:

[J Asma L] Alergias J Anemia

[ Cancer [ Defecto cardiaco congénito [ Fiebre reumatica
[ Hepatitis [ Convulsiones/epilepsia [ Discapacidad

O VIH/SIDA O Tuberculosis [ Soplo cardiaco

[ Hemofilia [ Sangrado anormal ] ADHD
[ Diabetes [ Problema en los senos paranasales ectro autista

[ Otro (describa):
Otra informacién sobre la salud V
Marque cualquiera de las siguientes opciones que correspon e su hijo:
[ Mi hijo fuma productos que contienen tabaco.

e Silarespuesta es si, écuanto?

e (Estainteresado en dejar de fumar?
[ Mi hijo usa drogas ilegales.
[J Mi hijo consume alcohol.

L] Mi hija estd embarazada o es posi
L] Mi hijo tiene llagas en la boca
L] Mi hijo ha tenido problemas co

[ Le han dicho a mi hijo q sit ntibidticos antes de un procedimiento dental que se realizé en
el pasado.
[ Mi hijo tiene preocupacion seguridad en casa o con sus amigos.

[ ¢Hay alguna otra preocupacion relacionada con la salud dental o con la salud en general que le gustaria
analizar hoy?
e Silarespuesta es si, describa:

¢Su hijo es alérgico o ha tenido una reaccién mala a alguno de los siguientes productos?

[J Anestésicos locales [J Codeina u otros narcdticos

O Latex [ Penicilina u otros antibiéticos
L] Aspirina [J Sedantes o somniferos

[ Otro (describa): [ Yodo

Modificado en noviembre de 2023
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Community : .
Health Centers Medical/Dental History Form

SCHOOL-BASED
DENTAL CENTER

Child’s Name: Date of birth:

School Child Attends: Today’s date:

Medical History
Please check any of the following that apply to your child:

] Asthma L] Allergies [J Anemia

[ Cancer [ Congenital Heart Defect [0 Rheumatic Fever
[ Hepatitis [ Seizures/Epilepsy [0 Handicap/Disability
O HIV/AIDS O Tuberculosis O Heart Murmur

[0 Hemophilia [ Abnormal Bleeding 0 ADHD

L] Diabetes L] Sinus Trouble [J Autism Spectrum

[ Other (please describe):

Other Health Information
Please check any of the following that apply to your child:

[ My child smokes tobacco products
e If yes, how much?

e Are they interested in quitting?

[ My child uses recreational drugs

[J My child consumes alcohol

L1 My child is pregnant or possibly pregnant

[J My child has sores in their mouth that are concerning

[J My child has had trouble with previous dental work

[ My child has been told they need antibiotics prior to past dental work

[ My child has safety concerns at home or with friends

[ Are there other dental or health concerns you would like to discuss today?
e If yes, please describe:

Is your child allergic to or had a bad reaction to any of the following:

[J Local anesthetics [J Codeine or other narcotics
O Latex O Penicillin or other antibiotics
[ Aspirin [ Sedatives or sleeping pills

L] Other (please describe): L] lodine

Please list all the medications your student is taking (please include prescription and non-prescription
drugs):
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Enumere todos los medicamentos que el estudiante esta usando (incluya los farmacos recetados y
no recetados):

Firme a continuacidn para garantizar la adecuada atencién médica/odontoldgica para su hijo. A mi leal saber y
entender, las preguntas de este formulario fueron respondidas con exactitud. Entiendo que el hecho de
proporcionar informacion incorrecta puede ser peligroso para la salud de mi hijo. Es mi responsabilidad
notificarle a la oficina del prestador de atencién médica cualquier cambio en los antecedentes médicos de

mi hijo.

Firma del padre/la madre/el tutor: Fecha:

Firma de la persona que completa el formulario si no es el padre/la madre/el tutor:

Teléfono de contacto:

Consentimiento para la prestacion de servicios

Autorizo a CHC — School-Based Dental Center a:

[ Programar citas y brindar tratamiento a mi hijo segtn las n
de reconstruccion.
[ Programar citas y brindar tratamiento a mi hijo segu sidades odontoldgicas Unicamente cuando yo
haya dado permiso (verbal o escrito).
[ Programar citas y brindar tratamiento a mi hijo_segun | esidades odontoldgicas cuando yo esté
presente (excepto en el caso de una emergenci , odontolégica o de salud mental).

ontoldgicas preventivas y

o de salud o en la custodia

Contacto en caso de emergencia/cambi
i ersonal de CHC de manera inmediata y por escrito:

También acepto que le comunicaré |

e Cualquier cambio en la sal

e Cualquier cambioenlacu
consentimiento en

Acuerdo relacionado con el transporte hacia y desde CHC — School-Based Dental Center

El estado de Vermont ha contratado a Special Services Transportation Agency (SSTA) para proporcionar
servicios de transporte a los estudiantes aptos para Medicaid hacia y desde las escuelas de Burlington y

CHC Dental Centers.

[ Si mi hijo necesita servicios de transporte segun se indica a continuacién, acepto que el servicio de
transporte SSTA programado por CHC lleve a mi hijo hacia y desde la escuela para recibir servicios
odontoldgicos, sin ninguin costo para mi. CHC puede entregar informacién sobre la necesidad de mi hijo con
fines relacionados con el pago y el transporte.

Tenga en cuenta que SSTA puede pedir reembolso a Medicaid por estos servicios de transporte.

Si mi hijo realiza la visita al finalizar la jornada escolar:

[1 Deben llevarlo a su casa a través de SSTA.
[ Tienel6 afios de edad o mas y puede ir caminando solo a su casa.
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Please sign below to ensure proper dental/ health care for your child. To the best of my knowledge, the
guestions on this form have been accurately answered. | understand that providing incorrect information can
be dangerous to my child’s health. It is my responsibility to notify the health care provider’s office of any
changes in my child’s medical history.

Parent/Guardian Signature: Date:

Signature of person completing form if not parent/guardian:

Contact Phone:

Consent to the Provision of Services

| authorize CHC — School-Based Dental Center to:

[ Schedule and treat my child for preventative and restorative dental needs

[ Only schedule and treat my child for dental needs when | have given permission (verbal or written)

[ Only schedule and treat my child for dental needs when | am present (except in the care of a medical,
dental, or mental health emergency)

Emergency Contact/Changes in Health Status or Custody
| further agree that | will promptly inform CHC staff in writing of:

e Any change in my child’s physical or dental health and

e Any change in the custody or guardianship of my child which affects my ability to provide this
consent on behalf of my child.

Agreement Concerning Transportation to and from CHC — School-Based Dental Center

The State of Vermont has contracted with Special Services Transportation Agency (SSTA) to provide
transportation services for Medicaid eligible students to and from Burlington’s schools and the CHC Dental
Centers.

LI If my child needs transportation as indicated below, | consent to having CHC schedule SSTA transportation
take my child to and from their school for dental services, at no cost to me. CHC may disclose information
about my children’s need for transportation and payment purposes.

Please note that SSTA may seek reimbursement from Medicaid for such transportation services.

If my child is seen at the end of the school day, my child:
[ Should be transported home via SSTA.
[ Is at least 16 years of age and may leave and walk home under their own supervision.

| (parent or guardian name) have read the above
material and understand its meaning. My signature is an acknowledgment that | have reviewed this form,
understand the information and consent to all the actions described above. My signature also attests to the
accuracy of the information provided on this form.

Parent/Guardian Signature: Date:

Signature of person completing form if not parent/guardian:

Contact Phone:
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Yo (nombre del padre, la madre o el tutor) he leido el
material anterior y entiendo su significado. Mi firma indica el reconocimiento de que he revisado este

formulario, entiendo la informacién y acepto todas las acciones que se describen arriba. Mi firma también
certifica la exactitud de la informacién proporcionada en este formulario.

Firma del padre/la madre/el tutor: Fecha:

Firma de la persona que completa el formulario si no es el padre/la madre/el tutor:

Teléfono de contacto:

v:
Q:

Modificado en noviembre de 2023
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ﬂ i Student’s Name; Student's Date of Birth:
Community () [First) T

Health Centers

Important Information About Silver Diamine Fluoride

Silver Diamine Fluoride (SDF): Is an antibiotic liquid. We apply it to teeth to help STOP tooth
decay. SDF causes the decay to turn black; ONLY THE DECAYED area will turn black.

Healthy tooth structure will not be affected. In some cases the tooth may not require any
additional dental treatment.

Benefits of using SDF:

» Patient does not need to get a shot, no numbing medicine needed! Application
of SDF is painless as it is brushed onto the tooth surface just like regular
fluoride!

» Painless and easy to apply!

Disadvantages of SDF:

» Most effective with multiple applications.
» The teeth treated may still need routine dental treatment in the future (fillings, extraction)
depending on the extent of decay.

| am the Parent/Guardian of:

Name DOB

| consent to the use of SDF as prescribed by the CHC provider:
Yes No

My signature below is an acknowledgement that | have reviewed this form, understand the

information, and consent to all of the actions listed above.

Signature of Parent/Guardian Date
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