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Sign Up Online!
THE DENTIST IS COMING TO SCHOOL! -mﬂ‘hﬂlnﬁﬂﬁﬁhﬂﬂ
Get in-school dental care at NO COST" to you. Scan the code

* For patients covered by Medicaid or Maryland Healthy Smiles

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, x-rays as

necessary, fluoride treatment and apply sealants, as needed. Additional care, such as fillings, may also be provided. A dental report card will ADA
be sent home with your child. Permission includes initial dental care & follow-up visits. SIGN AND RETURN TO YOUR SCHOOL TODAY! . American
B
PLEASE COMPLETE
Child's Legal Name Birth Date [ Male
[] Female
Address City State Zip
Schoal 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 O Allergies-foods/seasonal 0O Bleeding disorders O Diabetes O Kidney disease
(including COVID-19) O Allergies-medications O Breathing problems O Heart problems 0O Liver disease

O Asthma O Behavior problems O Dental problems O Immune disorders 0O Seizures

O Other Explain

List current medications and/or dental concerns:

IF CHILD HAS MEDICAID/MARYLAND HEALTHY SMILES

Enter Child’s 11-digit Medicaid
Recipient ID Number HERE:

OR Child’s Social Security # (if available) | | | I | | - | | | | ~ [ | ] | | | | |
PRE L Ins. Company Name (not Medicaid) Ins. Phone
Goup# Employer Name ~ (o.Phone ! e - .
Insured Adult Name - - - ~Insured Adult Birthdate =~~~
Member ID/Policy # Insured Adult SS#
IF CHILD HAS NO DENTAL INSURANCE  (CHECK ONE BELOW) If paying for services, staple check or money order to this form & make payable to: Smile Maryland.

To pay by credit card, call 855-481-8639.
[J 1 will pay the reduced fee for a dental cleaning, screening & fluoride per visit. Ages 13 or younger: $70.00 Ages 14 or older: $87.00
[0 | request donated care to cover the cost of a dental cleaning, screening and fluoride for my child.
(We will send you a donated care application. Available only once per school year for preventive care only.)

|
o4

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 S.K. Pesis D.D.S., Big Smiles Maryland, PC (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, x-rays 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.) | also authorize any other dental work such as fillings, extractions of
problem baby teeth, performing a pulpotomy (baby tooth nerve treatment), numbing the mouth and teeth and other procedures as needed. | 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
PAGE and understand and agree lo its terms.

For your privacy,
SIGN & DATE HERE\

please fold & secure.
'/ This consent authorizes the initial and future dental visits. DATE ]

QUESTIONS: 855-481-8639 FAX: 888-330-4331 Visit us at: mobiledentists.com

$K.Pesis D.D.S., General Dentist & Dental Director ESPANOL AL REVERSO /’
Big Smiles Maryland, PC, 400 East Pratt Street, 8th Flaor, Baltimore, MD 21202
©SK, Pesis D.D.S,, Big Smiles Maryland, PC, 2022
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AVISO IMPORTANTE Y CONSENTIMIENTO

Entiende y autorizo a S.K. Pesis D.D.S., Big Smiles Maryland, PC (Proveedor) y a sus dentistas afiliados o higienistas dentales a proveer los siguientes servicios al nifio mencionado del cual soy el
padre custodio o tutor legal: examen dental e instrucciones de higiene oral, limpieza dental, tratamiento de fluoruro, rayos-, sellantes dentales, asi como |a aplicacién de Fiuoruro 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.) También autorizo al dentista a llenar cualquier carie o colocar
una corona sobre el diente, extraer cualquier dientes de leche problematicos, realizar una endodoncia (tratamiento de nervio del diente de leche), colocar mantenedores de espacio o realizar otros
tratamientos dentales segun sea necesario. Entiendo que existen riesgos al recibir tratamientos dentales incluyendo inflamacién o dolor que puede ocurrir de la inyeccién de la anestesia o una reaccion
alérgica. (Para informacion adicional sobre los riesgos del tratamiento dental y tratamientos alternos por favor llame al ntimero proporcionado.) Entiendo que una parte del examen dental de mi hijo
se puede realizar de forma remota y que la informacion clinica (tales como los rayos X) se puede recopilar y enviar electrénicamente a otro sitio para la evaluacién del dentista. Doy mi consentimiento
para estos servicios de teleodontologia y entiendo que si bien se aplican las protecciones de confidencialidad, el uso de transmisiones electronicas de terceros puede presentar riesgos de privacidad
adicionales. Entiendo que tengo derecho a acceder a informacion médica relacionada con los servicios de teleodontologla. Autorizo y dirijo al Proveedor a facturar y recolectar pago de Medicaid, seguro
privado o tercera persona. Autorizo & la escuela de mi hijo a poner a disposicion del Proveedor y su agente de cobro la informacién del seguro de mi hijo con el fin de cobrar por los servicios. Si tengo
seguro dental privade, seré facturado y acuerdo a pagar cualquier deducible y/o co-pago. El tratamiento realizade por el dentista escolar pudiera afectar los beneficios de su nifio en en un futuro bajo
su cobertura privada, Medicaid o CHIP. Al menos de que alla hecho algin arreglo previamente para atender y estoy ahi al momento de los servicios, el servicio sera proveido sin mi presencia. 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 comunicacion y presenta
riesgos para la privacidad adicional. (Cobros de mensaje ofy de datos pueden ser aplicados por su proveedor de servicios inaldmbrico; 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 divulgacion de la informacién y/o expediente médico de
mi hijo, incluyendo los registros obtenidos de otros proveedores, y cualquier ofra enfermedad como: VIH/SIDA, enfermedades contagiosas, enfermedades de transmision sexual, drogas, alcohol, y
anemia. Autorizo la divulgacién de dicha informacién por parte del Proveedor a cualquier pagador responsable y/o proveedor de servicios administrativos y sus subcontratistas, y si mi hijo participa en
el programa Maryland Healthy Smiles, la oficina del dentista principal con el que el Proveedor contrata para la escuela de mi hijo, para uso y divulgacion relacionados con el tratamiento de mi hijo, el
pago de servicios y propésitos de la operacion de cuidado de la salud. Esta forma de consentimiento firmada autoriza la visita dental inicial y visitas de seguimiento. Puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento por escrito.

MANTENGA PARA SUS ARCHIVOS

SOLOMON PESIS, DDS — GENERAL DENTIST, DENTAL DIRECTOR
Amal Al-Fares, DDS, Rense Campbell, DOS; Reginald Cole, DDS, Valerie Davis, DDS, Jasmin Kaur, DDS, Sclumoen Pesis, DDS, Nisar Qamruddin, DMD, Roland Swanm, DDS, Amir Zolfaghar, DDS

) 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

NUESTRO DEBER LEGAL

La privacidad de su informacion medica es imporiante para nosotros, Samos
nef b privacidad de su Informacién de salud, También somos requeridos a darle este Avi
8d. nuestrs daberes legales y sus darach eclc a su Informacion de salud. Debe
privacidad descritas en esle Aviso mientras se manlenga en efscin. La nolificaremes si es viola

Recordalorios de citas; Podamos ulilizano dar su Informaclin médica pars aroporcionarle recordatonos de cilas (par ejamplo
mensajss de voz, larelas postalos, carlas, coreos elecirdnicos o mensales de laxto)

ueridos por leyes federales y astalales aplicar

Actividadea de Supervision de Salud: Pedemas macidn médics a ul ia di suparvision de salud para aotividades
autorizadas por la ley. Esla ivitades de supanvision par sjemplo incluyen, audilarias, nvesiigaciones, inspecciones y encuesis
ds licencia. Estas activid s0n necasanias pars & goblermo para conlrolar el slslema de salud, el brole de enfermedades,;
programas de gobierno, el curmplimlento de las leyes de derechos civifes y para mejorar los resultadas del padente.

sequlr las praclicas de
u informacion medica

Resarvamas s| daregho de eamblar en cualgular momanto los 1&mminos y précticas de privacidad da este Aviso mien
4l Demandaz y Dispulas: Podamos dar informacion medica sobre ustsd para responder 8 una orden judicial o administrativa. Tamblén

médica que mantenemos, incluyendo informacion de porlemos dar infarmacion médics scbire usted en respuesta a una citacion, solicitud de descubrimiento o ofro proceso jegal.

s praciicas de privacidad,

idad y las nuevos Erminos da nuestro Aviso para loda fa informadi
salud crearla o recibida anles de hacer los camblos, Anles de Liar algin cambio signiicante a nuaslis
cambiaramos esle Aviso y lo haremos disponible 8 su pedido

Oiros Usos y Revelacionaes: Podemns Uliiizar o darsu informacion midica paia fines de investigacion; a las emanizacionas
que manejan y monilorear |s donacion de drgancs y trasplanie, cor ea pamitido o requerida por [a ley: para la compensacian
de rebajadnres o programas similares a cumplir ton |ss leyes relationadas con | compensadin ds irsbajadores o programas
simitares que proporeionan beneficios para lesiones rmlacicnadas con el trabaln o la anfermedad; para actividades de salud
phiilica tales come para prevenic o conlrolar fes, lesionas o in idades; para reportar reaccienas a medicamentos
o problamas con productos; notficar a tas personas de revocaciones de productss que pueden estar usanda: para notificar a
ung persena que pudo haber sido axpuasta a. o corre el nesgo da contraer o esparcir uni enformedad: a meédicos loranses para
identificar a una persona falleclda a detsrminar causa de muers: o a direclares de lunerarias para llsvar a cabo sus funcianes.

DERECHOS DEL PACIENTE

Acceso: Usted Ushe el derecho & ver o aliténer coplas de su informadién médica, con excapclones fimitadas. Usted debe hacer

Pugdle solicitar una copia de nusstro Aviso en cualndier momentn. Fara mas informacién de nussiras practicas de privecidad, a
para coplas adloionales de este Avls, por Tavor péngase en contaglo con nesatos ysando la informacion que aparece al final de
@ste Avisg,

USO ¥ DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD
Usamos y damos su informacién de salud para fings de tratamiento, facturacidn y operaciones de salud. Por ejemplo:

Tratsmienlo: Podamos usar o dar su informacidn de salud a su médizo, enfermera dela escusla o alro provesdor da salud qué le
esté proveyendo fratamiento.

Pages: Podemns usar v dar st informacin de salud con fines de obtener pago por los sarvicos provelidos por nosolros a usted

Operaciones de Atencion Médica: Podamos usar y dar su informacion middica con respacto a nuestras cpsraciones da negocio tales
comorevision de competendia o calificacion de los profesionales de salud v evaluacion det rendimiento profeslonal y proveedon

Su Aulorizacién: Usos a divulgaciones no descritas en esta nofificasidn pueden hacarse sola con su autarizacion por escnlo.
Adamas, debamos ablener su sulormzasion por esonto para vender su informagion madica.o pars usar o dar su informacian para

la comercializaciin de bienes o serviclos & usted donde nos pagan para hacer 1 comunicacion, Si usted nos da una autorizacion,
tested pusde-anulaia por eserilo en cuslquier momean(o. Su anulacion no aleclara cuslquier uso o divulgacion permitida por su
autorizacion, mientras esle en afecln, A menos que dsted nos dé una auionzacion porescrit, no podemos usar o divulgar su
irfarnacion médica por cualguler molivo gxceplo los descrilos &n esle Aviso,

A Sy Familiay Amigos y Persenas Involucradas en su Cuidade: Podemos dar su informacion médica a urt femiliar, amigo o
otra petsona involucreda én su cuidado-en la medida necasana para ayidar con su sakid © con el pago de su alsnclon médica.
Tatnbien podemas darsu informaciin médica a organizacionas de ayuds de desastre ayudar a local a dividuos duranis
un desaslre, Tamblén podemos utilizar o divulgar su informacion madica para nolificar fir a2 noli Th, | un bro- da
la famifia, un representante personal o Una persona responsable de la loca! it o cuidade, condlcion gangral & muerie. Slno
desea que domos su/informacion médica a miebiros da la familia o olras pamsonas en eqtas drounstanclas, por favar notifique a
nuestro oficial de HIPAA i §85-333-8441

Requarido por La Lay: potlemes ulllizar a dar su infarmacion medica cuando estémos olbligados 2 hacedo por ley.

Seguridad Publica: Podremis dar infonmiacion médica a oficiales [a ley, para respondsr a una arden de allanamienta o uha
citacion del gran jurado, o para avudar a los oficiales de ley a identificar o localizar 2 un individue, o para reparte de Una musrz que
pudo haber resuliade por conductz erfminal e Informar una condueta ariminal en nuesi=s Instaiaciones.

Abuso ¢ Negligencia: Pademes dar su Informacian médica @ auleridades apropiadas si razonsblemenle creemos que usled es
una vicima de abuse, negligencia o violencla domiéslica o la posibie viclima de otros dalios. Podemos dar su informacidn de salud
en la medida necésaria para avitar una amenaza grave para su salud o seguridad o la salud o ta sequridad de jos demas

Seguridzd Nacional: Prdemos dar sl informacion midica a las autoridades militares de las fuerz
exlranjero bajo cleras clreunstanclas; a funcisnarios | :la ley de inteligencia lega
da sequridad nacional y para profeger al President n eficial de la ley o Instilusion cormecl
preso o paclentz bajo clartas circunstancias:

aue liene |a tulelz legal de un

una pelicion por escrilo pata olifener accgso a su infumacion de salud y anviar su solicilud por fax al nimero al fnal de este Aviso,

Caontabilidad de Divulgacidn: Usted tiare el derecho a recibir una lisla de algunas revelaciones qus Hemos hacha nosatros o
nusslros asaciados de negoclos de su informarion medica. Si usled ha solicitado esta informacidn mas de unpa vez en un perioda
de 12 meses, podriamos colirerie una custa razonable, basado an los coslos pata responder a estas soficitudes adicionafes

Restricciones: Usied lizne el derecho a soficitar que resinnjamos e uso o divulgacitn de su informarion de saiud, No estamos
obligadns a acoplar su solicilud, excepto cuando (s divolgacion serfs  su plan de salud, usted (o alguien sr su nombre quo no
sen su plan de salud) ha pagado toial parael cuidado de su salud, la divulgacion se refiere al pago o opetaciones de cuidade de la
satud. y la divulgacion de o contrade nd es requerida por fey, Sin embarmo, si estamos de acuerdo a la rastricclan, nes regirsmas
por ase atierdo {exceplo er caso de emergencla).

icacion Alternativa: Usled tivne ol derecho de solicitar par eserito nue nos comuniquaros call usied acerca de su
n medica por medios al ivos 6 2 lugares allemalivos especilicados an su peiicion,

Camu
infermac:

Har que noselres enmendemas sy informaciin de salud. Su paliclén debe ser por ssento
farmacion. Podemaos negar su peticion bajo dertas circunstandias.

Enmienda; Llzled fiepe el derecho de
v debe explicar por qué sa enmiende & inf

Aviso Electronico: A su pelicion, usted lizne derechn a recibir ests nolificacitn por escrto, sl usiad recibe este Aviso en fuestm

sitio Welr o por tarreo slecirdnlco (e-mall)

PREGUNTAS Y QUEJAS

Si desea mas Informacian sobre nuesiras praclicas de privacidad o tisne pregunias o ingulsiudes, por faver comuniquese con
nosotrs. Sl usted esta préocunado que podemos haber violado sus darechos da privacidad, puede quejarse con nosoiras por
mediala informacign que aparece &l final de este Aviso. Usled tambidn puede presentar una queja por escnito al Departamento da
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidas, No tomaramos reprasalias de ninguna manara si usted dacide presentar una
quefa con nossiros o con ¢l Departamenta de Salud v Servicios Humanoes de Ios Eslados Unidos.

Contacla oficlal: Oficlal do HIPAA
Teléfono: 188-830-8441

Fax: 868-330-4331

emall. HIFAADficer@iobiladantisls. com
Fecha sfaciiva: February 1, 2018

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
antibidtico 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.
« Es normal que el SDF manche las caries de color marrén o negro.
+ El color marrén / negro significa que el SDF esta funcionando.

« Las partes sanas del diente no se mancharan.

« El tratamiento con SDF no necesariamente elimina la
necesidad de un relleno tradicional.

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

= SDF puede manchar temporalmente las areas
cercanas en la boca. La mancha no causa dafio y
debe desaparecer por si sola en unos pocos dias o
en un par de semanas.

+ SDF puede causar un sabor metalico temporal.

Carie




IMPORTANT NOTICE & CONSENT

| understand and authorize S.K. Pesis D.D.S., Big Smiles Maryland, PC (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, x-rays & 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.) | also authorize the dentist to
fill any cavities or to place a crown over the tooth, extract any problem baby teeth, perform a pulpotomy (baby tooth nerve treatment), place space maintainers or perform other dental
treatments as needed. | understand that there are risks to dental treatment including swelling or pain that may occur from the treatment or injection of a local anesthetic, or allergic
reaction. (For additional information regarding the risks of treatment and treatment alternatives, please call the number provided.) | understand that a portion of my child's dental
examination may be performed remotely and that clinical infermation (such as x-rays) may be collected and sent electronically to ancther site for the dentist’s evaluation. | consent to
these teledentistry services and understand that while confidentiality protections apply, the use of third party electronic transmissions may present additional privacy risks. | understand
that | have the right to access medical informaticn related to teledentistry services. | authorize & direct Provider to bill & collect payment from any Medicaid, insurance, or other payer. |
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 co 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 program. | 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-dialed
telephone calls relating to the school dental pregram 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 to 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, and if my child is a participant in the Maryland Healthy Smiles program, the primary dentist office with which the Provider contracts for my
child's scheol, 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.

KEEP FOR YOUR RECORDS

SOLOMON PESIS, DDS — GENERAL DENTIST, DENTAL DIRECTOR

Amal Al-Fares, DDS, Renee Campbell, DDS, Reginald

Cole, DDS, Valerie Davis, DDS, Jasmin Kaur, DDS, Solomen Pesis, ODS, Nisar OQamruddin, DMD, Roland Swann, DDS, Amir Zolfaghari, DOS

NOTICE OF PRIVACY PRACTICES
THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND HOW YQOU CAN GET ACCESS TO THIS INFORMATION.
PLEASE REVIEW IT CAREFULLY. KEEP FOR YOUR RECORDS

QUR LEGAL DUTY

The privacy of your medical information is imporiant to us. We are required by applicatile lederal and slate law o maintan the privacy
af vour hizalll information. We are also required to give you this Notice aboul dur privacy practices, ol legal dulies, and your rghls
conterming your health Information. We musl follow Ihe privacy praclices thal are describad in this Molice whils it is In sffecl. We will
netify vou if your unsecured meadical information fa breached.

We reserve Wie right Lo change our privacy praclicirs and he tarms of Ihis Molice at arly lima, provided sueh changes are per itled by
applicabie law, We resarve [ha righl lo maks the changeas in aur privacy praclices and Ihe new terms of our Notice effect all
health infarmation thal we maintain, Including health information we created or recelved before we made ihe changas. Before wa
make a significant change In our privacy practices, we will change his Molica and make (he new Notice available upon request.

You may request a capy of our Notice &l any lims, Far riore information aboul olr privacy praclices, of Tor addilional coples of this
Notice, please contact Us using the information listed at e end of this Notice

USES AND DISCLOSURES OF HEALTH INFORMATION
We use and disclos2 heallh Information about you for trealment, payment, and healthcare opsrations. For example:

Treatment: We may use or disclose your heallh informstion ia a physician, school nurse. ar ollier healthcare provider providing
treatmenl to you.

Payment: Wa may use and dissiose your healih information to oblain payment for services we provide to you

Healthcare Operations: We may use and disclose your haalth infarmation in connection wilh our business cpemtionssuch as
reviswing ihe competence or qualifications of healthcare professionals and avalualing practitioner and provider performance,

Your Authorization: Uses or disclosures nol olherwise descnbed in this Notiva may be made only with your written awtharization. in
addition, we must cblain your written autharization (o sell your medical information or to use or disclase your information for marketing
gonds or services 1o you where we are paid 1o male the communication. If vou give us an authorization, you may ravake It i wriling
atany lime: Your revacalion will not affect any uss or disclosures pemiilied by your sulbonzation whils [t was (n effect Linless you
give us-a wiitten autharization, we cannot usa or disclose your health information for any reason except (hose described In this Nofize

Ta Your Family and Friends and Persons Invelved in Your Care: We may disclose your heabih informalion o a family mamber,
friend or alher person invalved i your cars to the extant necassary fo kel with vour healthgare or wilh paymenl for your heallicare
We may also disclose your medical information to disaster reliel organzations to help lncate individuale durng a disaster. We may
alsa use or disclose your medical information (o nolify, or assist in the nebfication, of a fanily member, a personal representalive or a
persan responsibie far your care of your [ocation, genaral condition or dealh. I you do nol want us o disclose your mstical
Information lo family members cr others in these circumslances, please notify our HIPAA Officer al B8B-833-9441.

Required by Law: We may use or discloss your haalth wformation when we are required to do so by law.

Public Safety: We may need to disclose madical information lo |aw enforcament officials, such-as in response o a search wamanl o
agrand jury subposna, or lo assts! lsw enfarcament officlals in identitying or lecating an individual, to report deaths that may have
resulted from criminal conduct. and to report eriminal conduct on ot premises.

Abuse or Neglect: We may ifisclose your health information lo appropriats autharilies If we reasonably batieve that you are a
possible viclim of abuse, naglect, or domestic violence or the possible vicim of ather crimas: We may disclose your healin information
to the exlent necessary to avart a sarious threal to your health or safaty or the health or safety of othars

National Security: We may-disclose your medical information lo miltary authariiies of Armaed Forces or forelgn military personnel
under cerfain dreumstances; to authorized fediral officials for lawful intelligence, counlarinteligences, or ether national secynty
activifies, and to protect the prasident; and to a comectional instilution o law enforcerment official having lawlul custady of an inmate o
patlent under certain croumstances

Appointmant Remindars: We may use ar disciose your health Informalion to provida you wilh appainiment reminders fsuch as
voicemall messages. postcards, lefisrs, emails or lext messages),

Health Oversight Activities: We may disclose healih information (o a heaith oversight agency for activill sthorized by law. These
sighl activities Incia r example, addils, investigations, Inspections and licensure surveys. Thes: ties are necassary forthe
gavernmenl to monitor (he heatih cars sysian. lhe outbreak of disease, govemment programs, camplizres wilh civil rights laws and o
Improve patiant cutcameas.

Lawsuits and Disputes: We may dis
disclose health infarmatian aboul ynu |

health infurmation about you in responss 10 a courl or administrative order. Wa may also
panse lo & subpoena, discavary equest of elher laviul pracess,

Other Uses and Disclosures. As permitlad of requiret] by law, we may use or disclose your medical information far iessanch purposes;
Io arganizations that handle and monitor organ denation and transplantalion; far workers' compaensalion o shmilar programs (o comply with
laws relaled o workers' compensafion or simiiar programs that provide benefils (o wotk-related injuries oriliness; for public health activities
such as to prevent or centiol diseass, Injury er disabllity; (o repo reaglions to medications or prablems with products: lo nolify paople of
racalls of products Ihey may ba using; to nolify a person who may have baen exposad lo, or is-al risk (or contracting or spreading &
disease; 1o madical examinars (o Idenlify & deceased persen or delsmine cause of death; or 1o funarsl direotors to cammy oul their dulles.

PATIENT RIGHTS
Access: You have the righl lo-leok al or ast eoples of your heallh informistion. with limited exceplions, You must make a request in
writing to oblain access to yaur health infermation and fax yourrequest to the pumiber at the end of this Notize.

Disclosure Accounting: You have (he righl lo receive a lisl of some disclosures we or our business assosiates have made of your
heallh infarmation, If vou request this accounting more than once In & 12-rionth period, we may charge you a reasanable, cosl-based
tee for responcding lo these addiional requests

Restriction: You heve the right 0 request that we restrict our use or disclosure of your heaith information. We are nol required (o agres
{0 your request except whah disclosure wauld o your heallh plan, you (or someone on your behalf ather than your healih plan) has
paid in full for your heallls care, the disclosure rolales lo paymanl or health care operations, and the disclosure Is not ntherwise required
by law. IFwe agree fo the restriction. however, we will abide by that agreement (except in an emergency).

Alernative Communication: You have the right lo reguest In writing thal
altermalive means or lo alisrnalive locstions speciliad in your witlten raqus

compunicate with you abaut your health information by

Amendment: You have Lhe right to requesl that we smend your Bealth Infermation, Your request must be In wriling and must explain
wity the information should be amended, We may deny your request under cenain cireumsiances.

Electranic Notiea: Il you recaive this Motice an our Web site arby alectronic meit (e-niall), you are sntitied 1o recalve this Notite in
writien form upon réquest

QUESTIONS AND COMPLAINTS

if you want mare informisticn about our privacy practices or have questions of cancems, pleass contact us. If you gre concemed that we
may have violated your privacy rights 1 may complain ko us using the contact informatien listed st the end of this Nofice. You also
may submit awritien complaint lo:he U.S. Dopartment of Heallh and Hurman Services. We will not retallate inany way If you chooese o
file 3 complainl wilh us or the U.S. Depariment of Heallh and Human Services.

Contact Officer. HIPAA Officar

Fhone: 888-832-8441

Fax: BB8-330-4331

efmail; HIPAA r@mobiiedentists.com
Effective Date: February 1, 2018

About SDF
* The in-school dentist will use SDF on back teeth only.
= It's normal for SDF to stain the cavity brown or black. .

* 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.

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). SDF 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.

SDF treatment may not eliminate the need for a traditional filling.

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.

SDF applied




. iRegistrese en linea!
iEL DENTISTA VENDRA A LA ESCUELA! www.MySchoolDentist.com

Obtenga atencion dental en la escuela Feameael = ui::
SIN COSTO* para usted. codigoicon s SR Ak
* Para pasientes con cobertura Medicaild o Maryland Healthy Smiles E oA

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

FACIL Y CONVENIENTE - Dentistas licenciados en el estado periédicamente revisara la boca y dientes de su hijo, asi como proporcionar
una limpieza, rayos-x como sea necesario, tratamiento de fluoruro y aplicar sellantes, segin sea necesario. Tratamiento adicional como ADA
rellenos padrian ser proporcionados. Un reporte dental seréa enviado a casa con su hijo. Permiso incluye tratamiento dental inicial y visitas b

de seguimiento. [IFIRME Y REGRESE A LA ESCUELA HOY! Dental ‘

|
LLENE POR FAVOR

Nombre Legal del Nifio Fecha de Nacimiento | [] Hombre
[ Mujer

Direccion Ciudad Estado Cddigo Postal
Escuela Maestro Grade
Padre/Tutor Legal Teléfono

( )
Correo electrénico 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.
S1 NO SE APLICA CONDICIONES, DEJE EN BLANCO.

O Enfermedades contagiosas O Alergias-alimentos/estacionales O Problemas de sangrado O Diabetes O Enfermedad del rifion
activas (incluyendo COVID-19) O Alergias-medicamentos O Problemas respiratorios O Problemas del corazén O Enfermedad del higado

O Asma O Problemas de comportamiento [ Problemas dentales O Trastornos inmunolégico O Convulsiones

O Otro Explique

Listar medicamentos actuales y / o problemas dentales:

DOBLE

NINO TIENE MEDICAID/MARYLAND HEALTHY SMILES

Llene los 11-digitos de
Medicaid del Nifio AQUI: —p

O Nimero de seguro social del nifio (si esta disponible) I_I l_l l_l = I—] l——l = l I l J | | I |

SEGURO DENTAL PRIVADO o
Nombre de Aseguransa (no Medicaid) Tel. Aseguransa -
# Groupo Empleador Tel. de Empleador = -
Fecha Nacim.
Nombre Adulto Asegurado Adulto Asegurade
% Por ! it Seg, Soc.
ID Miembro/# Pdliza Adulgtu Asegurado _ - -
\ POR FAVOR MARQUE En caso de pagar por los servicios, engrape el cheque o giro postal en esta forma, y haga el pago a: Smile Maryland.
NINO NO TIENE SEGURO DENTAL E.INA OPCION ABAJO) Para pager con tarjeta de crédito, llamga a?855-481q-8639. VARSI

[ Voy a pagar la tarifa reducida para una limpieza dental, examen y fluoruro por visita. Edad 13 o menor: $70.00 Edad 14 o mayor: $87.00

[J Solicito atencion donativo para cubrir el costo de una limpieza dental, examen y fluoruro para mi hijo.
(Le enviaremos una solicitud de atencién donada. Disponible solo una vez por afo escolar solo para atencién preventiva.)

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 S.K. Pesis D.D.S., Big Smiles Maryland, PC (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, limpieza, fluoruro, sellantes, rayos-x, y la aplicacion de Fluoruro Diamino de Plata segln sea
necesario. (El uso de Fluoruro Diamino de Plata puede decolorar cualquier caries a un color marrén o negro. VEA ATRAS PARA MAS DETALLES.) También autorizo cualquier ofro trabajo
dental como rellenos, extracciones de dientes de leche, realizar una endadoncia (tratamiento de nervio del diente de leche), adormecimiento de la boca y dientes y otros procedimientos
seguin sean necesarios. 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.

Para su privacidad

FIRME Y FECHA AQU™ doble y asegure.
,/ Este consentimiento autoriza las visitas dentales iniciales y futuras. FECHA g

PREGUNTAS: 855-481-8639 FAX: 888-330-4331 Visitenos en: mobiledentists.com

S.K. Pesis D.D.S., General Dentist & Dental Director
Big Smiles Maryland, PC, 400 East Pratt Street, 8th Floor, Baltimore, MD 21202
© S.K. Pesis D.D.S., Big Smiles Maryland, PC, 2022
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