
UNITY CARE NW’s
MOBIL CLÍNICA DENTAL

SERVICIOS DENTALES DISPONIBLES

PREGUNTAS FRECUENTES

PARA REGISTRAR A SUS HIJOS

COSTO: NO ABRA NINGÚN COSTO!

¿OTRAS PREGUNTAS?
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Exámen 
Dental Selladores

Una evaluación escrita de la situación y las necesidades de salud 
bucal de su hijo/a será enviado a casa después de cada visita.

Si su hijo/a tiene seguro médico, Unity Care NW fracturara su seguro medico 
por los costos y usted no seria responsible por servicios que no estén 

cubiertos. Todos los servicios son gratis si su hijo/a no tiene Seguro medico.

Contacta Robin Pearson, Coordinadora Dental:  
(360) 788-2668 or robin.pearson@ucnw.org or UCNW: (360) 676-6177

¿Necesito estar presente? 
Los padres son bienvenidos pero no es requerido.

¿Que pasa si no quiero que mi hijo/a reciba alguno de estos servicios? 
Usted decide, marque los servicios que no quiere que su hijo/a participaria.  

Esto se marcaria en la parte del consentimiento atrás de la forma de registro.  
Los consentimientos serán aplicados durante las 3 visitas del año escolar.

¿Tengo otros niños que no están inscritos en esta escuela. También pueden ser atendidos? 
Si, Por favor traiganlos! Contacta la coordinadora dental (listo abajo) para una cita.

Complete el formulario adjunto y devuélvalo a su maestro.



 



INSCRIPCIÓN EN LA CLÍNICA DENTAL MÓVIL

Favor de COMPLETAR LOS DOS LADOS de esta forma, FIRMAR la página de atrás, y REGRÉSELO a su escuela.

El programa móvil dental tendrá 2-3 vistas durante el año escolar y se le ofrecerá a su hijo los siguientes  
servicios en cada visita. 

POR FAVOR COMPLETE Y FIRMA EL OTRO LADO (Se requiere 
la firma del padre/madre para que su hijo/a reciba nuestros servicios)

¿Preguntas? Llame al Coordinador de acceso dental al 360-788-2668

Lista de todos los niños en esta escuela que desean inscribirse:

Examen Dental 
(Visual) Selladores Fluoruro

INFORMACIÓN PERSONAL DEL NIÑO/A

HISTORIA MÉDICA Y DENTAL DE NIÑO/A

Ciudad Estado Código Postal

Telephone Number Correo Electrónico

Niña Niño

Niña Niño

Niña Niño

Calle o PO Box

Nombre niño/a (Nombre y Apellido)  Sexo del niño Fecha de nacimiento Maestro/Grado/Escuela

¿Sin hogar?            Preferencia de idioma        inglés           español           ruso            Punjabi

¿Hay algún adulto que vive en su casa que habla inglés?Dirección Postal          

98WA



Atención de Salud para Todos

¿Tiene su hijo/a algún problema de salud?   Si   No - Si es así, describa el problema y el nombre del niño:

¿Tiene su hijo/a alguna alergia?   Si   No - Si es así, describa la alergia y su reacción y el nombre del niño:

¿Toma su hijo/a algún medicamento?   Si   No - Si es así, indique el nombre?

¿Vista su hijo/a el dentista cada 6 meses para un examen?   Si   No - Si es así, indique la fecha y la clínica: 

Aprox. fecha del último examen   Nombre de Dentista y Clínica

Problemas de salud

Alergias, Respuesta

Medicamentos

El nombre del niño

El nombre del niño

El nombre del niño

INDIQUE los servicios que NO quiere que tu hijo recibir:

Si

Si No

No

 



¿Está su hijo cubierto por WA de APPLE DE LA SALUD o MEDICAL?   Si   No 

     Provider One # __________________________________________  NO es necesario entregar una copia de su credencial de Provider One.

¿Está su hijo/a cubierto por un plan comercial seguro dental   Si   No 

     Compañía de seguros (Group Health, Premera, etc) ___________________________________________________________________

     No. de póliza _________________________________________________ No. de grupo ______________________________________

     Nombre del suscriptor ______________________________________________________ Vínculo con el niño   Padre/Madre   Otro

     No. de Seguro Social de suscriptor ________ /_______ /________   Fecha de nacimiento del suscriptor  _______ /_______ /_______

*Autorizo a la clínica o a la compañía de seguros a revelar la información necesaria para procesar mi reclamación*

Unity Care NW es un centro de salud sin fines de lucro que recibe el apoyo financiero del gobierno y subvenciones privadas.  
Estos datos son necesarios para solicitar fondos y para informar.

¿Cuál es el origen étnico de su hijo?    Hispano     No Hispano 

¿Cuál es la raza de su hijo?    Asiático     Africano-Americano     Nativo Americano     Blanco     

                                                 Hawaiano Nativo     Otras islas del Pacífico     Negarse a informar  

Quién es el proveedor de seguro primario de su hijo/a?    WA Apple Health/DSHS/Medicaid       Group Health       Premera   

              Regence      Other _____________________________________________

Tamaño de la familia (Número de personas en el hogar):  __________

Ingreso mensual por hogar (Aproximado):    Debajo $1,000     $1,000-2,500     $2,500-4,000     Encima $4000    

Llevamos un registro de los servicios de atención médica que le brindamos. Tiene derecho a consultar dicho registro y a solicitar una copia. También puede pedir 
que corrijamos el registro. No revelaremos su registro a menos que usted nos lo indique o que la ley nos autorice o nos obligue a hacerlo. Para consultar u obtener 
más información sobre su registro, comuníquese con el Funcionario de Privacidad al 360-676-6177, ext. 1168. Nuestro Aviso de Prácticas de Privacidad describe 

en forma más detallada de qué manera puede utilizarse y divulgarse su información clínica y cómo puede hacer para acceder a dicha información.

INFORMACIÓN DEL SEGURO DE EL/LA NIÑO/A

INFORMACIÓN SÓLO CON FINES DE SUBVENCIÓN:

SU FIRMA ES NECESARIO PARA NUESTROS SERVICIOS

A mi leal saber y entender, todas las respuestas que anteceden son verdaderas y correctas. Mi firma al pie indica que autorizo a mi hijo/a 
recibir los servicios correspondientes, a menos que se indique lo contrario, y a que los servicios se le facturen a mi seguro. Permito compartir 

información con el personal de la escuela, según sea necesario. Asimismo, confirmo haber recibido el Aviso de Prácticas de Privacidad adjunto.

Nombre de padre o tutor
   ________________________________________ Fecha de nacimiento:  _______ /_______ /_______

Firma de padre o tutor _____________________________________________ Fecha de la firma: _______ /_______ /_______

Relación al paciente    Madre     Padre     Otra ____________________________________________________________

Atención de Salud para Todos

 
 

(Por favor escriba claramente) 




