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A free dental fluoride varnish program, designed to help prevent tooth decay, will be starting at your child’s daycare/preschool. Fluoride Varnish is

a

very effective topical fluoride that is painted on the teeth, hardens on contact with natural saliva in the mouth and is slowly released over a 24-hour

period. Itis well tolerated by kids since it has a very mild flavor and is applied in a small amount. A Registered Dental Hygienist will be applying

fluoride approximately every 3-4 months. Please fill in this form today and return to your daycare/preschool provider within 3 days.

This is not intended to replace your regular exams at your dental office.
Child’s Name: O Male O Female Age: Birthdate:
Address: City: Zip Code:
Best Phone # to reach family: Family Size: Medicaid # (if applicable)
Ethnicity (Please Check one) Race (Check all that applies):
O Not Hispanic/ Latino
O Hispanic/Latino O wWhite [ Black/African American [ Asian/Pacific Islander [ Native American O Other
School: Teacher’s Name: Grade:
Does your child have a primary physician? OYes [ONo Does your child have a dentist? OYes [ONo
Child’s physician: Child’s Dentist:

O YES, | give permission for my child to receive a dental screening & fluoride varnish application.

O NO, I do not give permission for my child to receive a dental screening & fluoride varnish.
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lease answer the following questions:
. Is your child currently taking any medications? OvYes ONo Explain:
. Does your child have any allergies (dyes, foods, medications, etc.)? [ Yes [ No Explain:
. Are your child’s immunizations up to date? OYes ONo Explain:
. Does your child have a source of medical care? OYes ONo
. Does your child have medical insurance? OYes ONo
. My child’s most recent medical visit for a well-child/adolescent exam was within the past:
O 3 months O 6 months O 12 months O more than 1 year O unknown
. How do you pay for your child’s dental care?
O Self [0 Medicaid/ Dental Wellness Plan Kids O Private dental insurance O Hawki O other
. My child’s most recent dental visit was with the past:
0 6 months 0 1 year [ 3 years O 5 years O never seen adentist [0 Unknown

. List any concerns you have about your child’s mouth or teeth:

consent to Washington County Public Health use of email and texting to send me scheduling and child health services information.

OYes O No Email address:

If wanting a copy of the Notice of Privacy Practices, please visit our website www.washph.com

| understand that this consent is valid for one (1) year upon the date of signature unless withdrawn in writing by the parent or guardian, or client (if of legal age).

I understand that services received do not take the place of regular dental checkups at a dental office.

I understand that these services are provided under the lowa Department of Public Health (IDPH), Maternal, Child, & Adolescent Health Program.

| understand records created and maintained as part of this program are the property of lowa Department of Public Health.

| understand that the information from these records may be shared with the lowa Department of Public Health and its agents and Title V contractors, lowa
Medicaid Enterprise, or designee for audit and quality improvement purposes or other legally authorized purposes.

Parent/Guardian Signature Print Name Date

| voluntarily authorize Washington County Public Health to release, obtain, or exchange information manually and/or via
electronic platform maintained by Signify Community ™ with the following: Title V MCAH agencies, Dental providers,
Physicians and Head Start agencies. This release does not authorize disclosure of material protected by federal and/or state law
applicable to substance abuse, mental health, and/or AlDs-related information.

Parent/Guardian Signature Date
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Un programa gratuito de fluoruro dental, disefiado para ayudar prevenir caries en los dientes comenzara en la guarderia/preescolar de su hijo.

El barniz de fluoruro es un barniz de fluoruro tépico muy efectivo que se aplica encima de los dientes, se endurece al contacto con la saliva y durante
un periodo de 24 horas se libera para hacer efecto. Es bien tolerado por los nifios ya que el sabor es muy leve y se aplica en pequefias cantidades. Una
higienista dental registrada aplicara el fluoruro aproximadamente cada 3-4 meses. Complete este formulario y regresarlo a la guarderia/preescolar de
su hijo dentro de 3 dias. Esto no esté intencionado para reemplazar un examen regular por su dentista de familia.

Nombre complete del nifio: O Hombre O0 Mujer | Edad: Fecha de nacimiento:
Domicilio: Ciudad: Cadigo postal:
Mejor # para contactar: Tamaiio de familia: Numero de Medical (si es aplicable):
Raza (Marque una): Raza (Maque todo lo que corresponda):

[ No es Hispano/Latino O Blanco O Afroamericano [ asiatico/ Islefio del Pacifico O Nativo Americano

O Hispano/Latino O otro

Escuela: Nombre de maestra: Grado:

¢éTiene su hijo un proveedor medico? [Yes [ No ¢éTiene su hijo un dentista? OvYes ONo

Nombre del Medico: Nombre del dentista:

O si, doy permiso para que mi hijo reciba un revisién dental y aplicacién de barniz de fluoruro.
O NO, no doy permiso para que mi hijo reciba un revisién dental y aplicacion de barniz de fluoruro.

Por favor responde a las siguientes preguntas:

1. éSu hijo estd actualmente tomando algun medicamento? O si O No Explique:
2. ¢Su hijo tiene alguna alergia (tintes, comidas, medicamentos, etc.? [ Si OO No Explique:
3. éLas vacunas de su hijo estan actualizadas? O si O No Explique:
4. ¢Su hijo tiene seguro médico? Osi ONo
5. ¢Tiene su hijo una fuente de atencién médica? Osi ONo
6. ¢Cémo paga por el cuidado dental de su hijo?
O Propio 0 Medical/Dental Wellness Plan Kids O Seguro dental privado CIHawki O otro
7. La visita dental mas reciente de mi hijo fue hace:
06 meses O 1 afio O 3 afios O 5 afios O nunca ha visto dentista 0 Desconocido
8. La visita médica mas reciente de mi hijo para un examen de nifios sanos / adolescente fue en los ultimos:
O3 meses 06 meses 012 meses Omas de un afio O Desconocido

9. Escriba cualquier preocupacion que tenga sobre la boca o los dientes de su hijo:

Yo doy mi consentimiento al Departamento de Salud Publica del Contado de Washington a utilizar correo electrénico y mensajes de
texto para enviarme informacidn sobre el servicio de salud infantil y agenda.
OSiONo Correo electrénico:

. Si desea una copia del Aviso de practicas de privacidad, visite a nuestro sitio web www.washph.com.

. Yo entiendo que este permiso es valido por un afio a partir de la fecha de la firma a no ser de un retiro por escrito del padre o guardian.

. Yo entiendo que el servicio recibido no reemplaza un examen regular del dentista.

. Yo entiendo que estos servicios son aportados bajo el programa del Departamento de Salud Publica de lowa, Salud Maternal, Hijo y adolescente.

. Yo entiendo que informacion creada y mantenida como parte de este programa es propiedad del Departamento de Salud Publica de lowa.

. Yo entiendo que informacion colectada en este programa puede ser compartida con el Departamento de Salud Publica de lowa, Contratistas del Titulo V,

Empresa Medical de lowa, o un designado para auditoria y mejoria de cualidad o fines legalmente autorizados.
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Firma de Padre/Guardian Imprima nombre de Padre/Guardian Fecha

Autorizo voluntariamente al Departamento de Salud Publica del Condado de Washington divulgar, obtener o intercambiar informacién
manualmente y / o a través de una plataforma electronica mantenida por Signify Community ™ con los siguiente: Agencias del Titulo
V MCAH, proveedor médico y dental, escuelas, y agencias de Head Start. Este comunicado no autoriza la divulgacion de material
protegido por la ley federal y / o estatal como el abuso de sustancias, salud mental y / o informacién relacionada con SIDA.

Firma de Padre/Guardian Fecha



