LI BERTY Formulario de Evaluacion de riesgos de salud bucal para nifios

DENTAL PLAN.

Completar este formulario es voluntario. No se le denegara atencion en funcidon de sus respuestas. Esta
informacién es privada.

Nombre del miembro: Fecha de nacimiento: Numero de ID:

Marque una opciodn:

1 ¢(Tiene el miembro un dentista que lo atiende @ menuUdo? ........ccccvvereeciiii e, SiJ] No [
2 ¢El miembro se lava los dientes todos [0S dias?....coeeeeeeeeeieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e SiJ] No [
3 ¢éAl miembro le duelen los dientes al comer alimentos frios, calientes o azucarados?*........ SiJ] No [
4 ¢(El miembro vive en un drea con agua potable fluorada?.........cccoeeieciiiiiiciiie e, SiJ] No [
5 ¢EImiembro come entre ComMidas? ..., SiJ] No [
6 ¢El miembro bebe muchos refrescos, jugos o bebidas energizantes?.........ccccoceeeeeeeeeccnnnneen. SiJ] No [
A S W 4 110 0] T o AT TR ot L (= il SiJ] No [
8 ¢Alguno de sus padres o tutor tiene antecedentes de Caries? .....coovvccciieeeeeeeeeccinieeee e SiJ] No [
En caso afirmativo, indique la relacién(es):

9 ¢los dientes del miembro lucen como si tuvieran una materia fina llamada placa?* ........... Si 0 No [
10 ¢Elmiembro se va a acostar con una biberdn con leche, jugo u otra bebida?*..................... Si ] No [
11 ¢Elmiembro se encuentra gestando? .......c..coiiiiiieieiiiee e Si[] No [
12 ¢Consulta el miembro con un médico regularmente por alguna afeccion médica grave?..... Si[] No [

En caso afirmativo, seleccione todas las opciones que correspondan: C1Cancer [IDiabetes

LIEnfermedades en los rifiones [1Otros:
13 ¢El miembro tiene necesidades especiales de atencidn médica?.........c.cocoeeeeviiieeecciieeeennnee. SiJ] No [
14 ¢Se le ha dicho al miembro que tiene una discapacidad mental, conductual o fisica? .......... SiJ] No [
15 ¢Estuvo el miembro en la sala de emergencias por un problema dental el afio pasado?...... SiJ] No [

En caso afirmativo, explique.
16 ¢éExisten condiciones no médicas/sociales que afecten la capacidad del miembro para recibir

ALENCIONT L. e Si[] No [

En caso afirmativo, seleccione todas las opciones que correspondan:

[ Alimentacién [ Viviendald Transporte [1 Otros:
17 ¢éEselinglés el idioma principal que se habla en €asa?......ccccceeccieieeiiiee e Si[] No [

De no ser el caso, qué idioma se habla:

18 Doy mi consentimiento para recibir mensajes de texto y de correo electrénico de LIBERTY
Dental Plan para ayudar a controlar mi salud bucal..........ccccooeiviiiiiiniiie e Si[1] No [
Celular Correo electrénico

*Si tiene dolor, hinchazdn, sangrado o infeccion, llame a LIBERTY para recibir asistencia inmediata.

Entiendo que esta informacidn se divulgara con mi nuevo plan dental.

Firma: Fecha:

Si no esta firmado por el afiliado, seleccione una opcion: CIPadre del menor CITutor CJOtro representante

Devuelva este formulario a: LIBERTY Dental Plan, P. O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110
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