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CARTA DE CAPTACION y CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PADRES
Public School #
Address
Principal/Assistant Principal
[Date]

Estimado padre o tutor de [Insert Name]:

Tengo el agrado de anunciar que somos una de las 16 escuelas de la Ciudad de Nueva York que estan comenzando un nuevo programa
gratuito de prevencion de caries dental con la Facultad de Odontologia de la Universidad de Nueva York (NYU College of Dentistry). El programa
ofrecera anualmente atencién odontoldgica en la escuela para prevenir caries y dolores dentales. Los dentistas, higienistas dentales o enfermeros
con licencia atenderan a los estudiantes que participen.

Este programa, realizado con fondos del instituto Patient Centered Outcomes Research Institute, es parte de un estudio de NYU College of
Dentistry que tiene como objetivo determinar la relacion entre la salud dental y el desempefio de los estudiantes.

Como parte del programa, los expedientes odontoldgicos, los registros de asistencia a la escuela y los puntajes en los examenes
estandarizados del Estado de Nueva York de su hijo(a) seran facilitados a NYU College of Dentistry y se utilizaran para evaluar la eficacia del
programa durante el tiempo que él (ella) reciba atencion dental preventiva por medio de este programa. Prevemos ofrecer el programa por hasta
cinco afios. Su hijo(a) no serd identificado(a) por su nombre en ningun andlisis de la investigacion que pueda llegar a publicarse.

La participacidn es gratuita y voluntaria. No es necesario contar con seguro médico. Sin embargo, si su hijo(a) tiene Medicaid u otro seguro
dental, se le facturara el tratamiento a la aseguradora. Se utilizara el nimero de identificacidén de facturacion de Medicaid de su hijo(a) para asociar
los datos de salud bucal recogidos en los programas escolares de prevencidn de caries de la Ciudad de Nueva York con los datos de reclamacion de
Medicaid.

Si autoriza la participacidn en el programa, su hijo(a) recibira el cuidado preventivo de caries que se describe a continuacidn, que puede ser igual al que

se proporcionaria en un consultorio odontoldgico y cumple con las recomendaciones para la prevencién de caries de los Centros para el Control y Prevencién de
Enfermedades de Estados Unidos.

El programa ofrece:

Indicaciones sobre el cepillado de los dientes.

Un examen dental para revisar los dientes, las encias y la boca.

Prevencion basica de caries en los dientes posteriores con fluoruro diamino de plata y en todos los dientes con barniz de fluoruro.

Un cepillo y pasta de dientes.

Un informe para la enfermeria escolar y usted sobre el tratamiento de su hijo(a).

Derivacidn a un dentista para recibir mas atencidn y asesoramiento para encontrar un profesional en su vecindario, de ser necesario.

El programa le dara seguimiento a su hijo(a) a lo largo del tiempo (por hasta cinco afios) para controlar que su salud bucal esté

mejorando.

8. Sinecesita un dentista, puede encontrar uno cercano aqui:
https://www1.nyc.gov/site/doh/health/health-topics/oral-health-find-a-low-cost-dental-provider.page

Nouhswnpe

No existen riesgos para la salud asociados con la prevencidn de caries. Tenga en cuenta que si su hijo(a) participa en el programa, la
aplicacion de fluoruro diamino de plata a puede llegar a decolorar las caries a un color marrdn o negro. Este cambio de color significa que la caries
ha dejado de crecer. De haber un contacto accidental, puede causar una mancha temporal marrén claro en los labios y las mejillas 0 una mancha
permanente en la ropa. Para eliminar las manchas de la piel, aplique agua y jabdn de inmediato. No utilice métodos desmesurados en un intento
de eliminar manchas dificiles de la piel, ya que las mismas eventualmente se desvaneceran. Utilice el mismo procedimiento para limpiar la ropa.

Si autoriza la participacién de su hijo(a) en el programa, por favor complete, firme y devuelva el formulario adjunto. Usted puede
participar o renunciar al programa en cualquier momento. Si la tutela de su hijo(a) cambia durante este tiempo, debera firmar un nuevo
consentimiento informado.

Ante cualquier inquietud con respecto a este programa, puede comunicarse con: Dr. Richard Niederman, Departamento de
Epidemiologia y Promocion de la Salud, New York University College of Dentistry, 433 First Ave, salén 720, Nueva York, NY. Correo electrénico:
rniederman@nyu.edu. Teléfono: 212-998-9719. Asimismo, puede comunicarse con la Junta de Revisidn Institucional de New York University,
665 Broadway, suite 804, Nueva York, NY 10012. Correo electrénico: ask.humansubjects@nyu.edu. Teléfono: 212-998-4808.

Saludos cordiales,

[Insert Name], director(a)
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. ’ Programa de la Clinica de Salud Bucal (OHCP) del Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York - ‘ .
NEW YORK UNIVERSITY COLLEGE OF DENTISTRY (OHCP)

345 E 24TH ST, NEW YORK, NY 10010 (Direccién del OHCP)

’ INFORMACION DEL ESTUDIANTE ‘

Apellido del
estudiante:

Nombre del Fecha de
estudiante: nacimiento:
Me Dit Afo

Direccion del
estudiante:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Escuela:

Nombre del
maestro:

PREGUNTA MEDICA IMPORTANTE

Grado:

¢éTiene su hijo(a) algun problema de salud que pueda afectar o complicar el tratamiento dental? Por ejemplo, problemas cardiacos, respiratorios
o hemorragicos, convulsiones, alergias (incluidas las alergias a la plata y a los frutos secos), enfermedades contagiosas, trastornos inmunitarios,
etc. Si su respuesta es “Si”, explique de qué se trata. S| LA RESPUESTA ES “NO”, DEJE EL ESPACIO EN BLANCO.

l INFORMACION DEL PADRE O TUTOR
Apellido de la madre: Nombre de la madre:

pellido del padre: Nombre del padre:

Si corresponde, apellido del tutor legal:

Nombre del tutor legal: Relacién del tutor con el estudiante:
[ Abuelo(a) O Tio(a) O otro

Informacién de contacto para uno de los padres o tutores

Teléfono fijo = = Teléfono Iabora‘ = =

Celular: =

Correo

electrénico:

Otro contacto ante emergencias

Nombre:
Teléf
Teléfon - = ono - -
o fijo: - - Relacién con
Celular: el estudiante:
Correo

electrénico:
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. ] INFORMACION DEL SEGURO \

Does your child have Medicaid? [JNo [] Yes: Medicaid ID#:l | | | | | | | | | | | | .
Does your child have ChildHealth Plus? [J No [ Yes: CHP #:

Which O Fidelis %—tealth Plus Amerigroup MetroPlus D ited Healthcare D Empire BlueCross BlueShield

Plan? DAffinity Healthfirst HIP WellCare D\/IVP Other:

Does your child have coverage through an employer based plan
or other type of health insurance? ONo 0O VYes, HealthPlan:

Member ID or Social Health Insurance

Security Number: Phone Number: - B
Name of Birth Date of / /

Insured Adult: Insured Adult:

Month Day Year
Su hijo(a) recibird los servicios de forma gratuita con independencia que tenga o no seguro médico.

AUTORIZACION DE LOS PADRES PARA RECIBIR SERVICIOS DE LA CLINICA DE SALUD EN LA ESCUELA

He leido y comprendo la carta de captacién adjunta y autorizo a mi hijo(a) a recibir servicios de salud dental y a participar en el programa de investigacién y atencién
preventiva de NYU College of Dentistry. Mi firma autoriza a que mi hijo(a) reciba los servicios ofrecidos por el OHCP durante los cinco afios de este programa. Asimismo,
doy mi consentimiento para que se divulguen los expedientes odontoldgicos, los registros de asistencia a la escuela y los puntajes en los examenes estandarizados del
Estado de Nueva York de mi hijo(a) para su uso en este programa de investigacion. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento mediante notificacion por
escrito al OHCP. Entiendo que debo informar al proveedor de servicios de cualquier cambio en la salud de mi hijo(a).

| Fecha: / /

Firma del padre o tutor [o del (de la) estudiante si es mayor de 18 Mes Dia Ao
afios]

’ AUTORIZACION DE LOS PADRES DE CONFORMIDAD CON LA LEY DE TRANSFERIBILIDAD Y RESPONSABILIDAD DEL

He leido y comprendo la divulgacion de informacién médica en la pagina 2 de este formulario. Mi firma indica mi autorizacion para que se entregue
informacidn sanitaria tal como se especifica.

| Fecha: / /
‘ Mes Dia Afio

afios]

’ CONSETIMIENTO DE LOS PADRES PARA LOS SERVICIOS DE LA CLINICA DE SALUD BUCAL EN LAS

Autorizo a que mi hijo(a) reciba servicios de salud bucal a cargo de profesionales médicos autorizados por el Estado del OHCP como parte del programa escolar de salud dental
aprobado por el Departamento de Salud del Estado de Nueva York durante el tiempo en que esté matriculado en la escuela. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier
momento mediante notificacion por escrito al OHCP. Comprendo que, de conformidad con la ley, la confidencialidad entre el (la) estudiante y la clinica que proporciona los
servicios de salud bucal quedard asegurada en las areas especificas y que se aconsejara a los alumnos que cuenten con sus padres o tutores en las decisiones y el
asesoramiento del cuidado dental. Los servicios de la clinica de salud bucal de la escuela pueden incluir, entre otros, servicios de salud bucal preventiva, servicios de
restauracion y procedimientos de emergencia. Los servicios de salud bucal preventivos incluyen, entre otros, revisiones dentales, empastes temporales, tratamientos de
higiene dental, selladores y tratamientos con fltor. Esto también puede incluir la aplicacion de fluoruro diamino de plata en los dientes posteriores. El fluoruro diamino de
plata puede llegar a decolorar las caries a un color marrén o negro. El contacto accidental puede causar una mancha temporal marrdn claro en los labios y las mejillas o una
mancha permanente en la ropa. Para eliminar las manchas de la piel, aplique agua y jabon de inmediato. No utilice métodos desmesurados en un intento de eliminar manchas
dificiles de la piel, ya que las mismas eventualmente se desvaneceran. Utilice el mismo procedimiento para limpiar la ropa.

AUTORIZACION DE LOS PADRES DE CONFORMIDAD CON LA LEY HIPAA PARA LA PARA LA DIVULGACION DE

Mi firma en este formulario autoriza la divulgacion de informacion médica. Las leyes federales y estatales de privacidad podrian impedir la comunicacién de esta informacion.

Al firmar este documento, autorizo a que se entregue informacién médica a la Junta de Educacion de la Ciudad de Nueva York (también conocida como el Departamento de
Educacion de la Ciudad de Nueva York), la cual puede incluir a la enfermeria escolar, ya sea porque lo requiera la ley, una Disposicion del Canciller, porque es necesario para
proteger la salud y la seguridad del (de la) estudiante o para procesar un reclamo con la aseguradora de mi hijo(a). Si lo solicito, la entidad o persona que entregue esta
informacion médica debe proporcionarme una copia de este formulario. Por ley, los padres deben darle a la escuela cierta informacién, como, por ejemplo, un certificado de
vacunacion. La negativa a entregar esta informacion podria traer como consecuencia que el (la) estudiante sea excluido(a) de la escuela. Mis preguntas sobre este formulario
han sido respondidas. Entiendo que no tengo la obligacion de permitir que se entregue la informacidn sobre la salud de mi hijo(a) y que puedo cambiar de parecer en
cualquier momento y revocar mi autorizacidn por escrito al OHCP. Sin embargo, después de que la informacidn haya sido entregada, no es posible revocarla de manera
retroactiva para proteger la informacion divulgada antes de la revocacion. Autorizo al OHCP a entregar a la Junta de Educacidn de la Ciudad de Nueva York (también
conocida como el Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York) informacion especifica sobre la salud del (de la) estudiante nombrado(a) al dorso de esta pagina.
Autorizo que el OHCP le entregue la informacion médica descrita a mas abajo al Departamento de Educacion de la Ciudad de Nueva York, y viceversa, a fin de cumplir con
los requisitos reglamentarios y para garantizar que la escuela cuente con la informacién necesaria para proteger la salud y la seguridad de mi hijo(a). Comprendo que
esta informacion permanecera confidencial de conformidad con la ley federal y estatal y las Disposiciones del Canciller sobre confidencialidad:

- Enfermedades que puedan necesitar tratamiento de emergencia. - Diagnostico de ciertas enfermedades infecciosas (sin incluir la infeccién por
- Enfermedades que limitan la actividad diaria del (de la) estudiante VIH/enfermedades de transmision sexual y otros servicios confidenciales protegidos por la
(Formulario 103S). ley).

- Cobertura del seguro médico.
Mi firma en la pagina 2 de este formulario también autoriza al OHCP a ponerse en contacto con otros proveedores médicos que hayan examinado a mi hijo(a) y a obtener
informacion sobre el seguro médico.
La divulgacion de informacion se autoriza desde la fecha en que se firma el formulario hasta que el (la) estudiante ya no se encuentre inscrito(a) en el Programa de la Clinica
de Salud Bucal de la escuela o hasta que el mismo sea revocado, lo que ocurra primero.

Los derechos del paciente y la politica de privacidad seran proporcionados por el OHCP, de acuerdo con la ley.
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