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PARTNERS: ~~Kern County Superintendent of Schools ~~West Kern Community College District

Kern County Children's Dental Health Network (East Kern)
1446 Welcome Way - Ridgecrest, CA 93555 - Phone: 760-977-6845 - Fax: 760-375-2651 www.kccdhn.org

Main Office - 1800 30th Street, Suite 230 - Bakersfield, CA 93301 - Phone: (661) 377-0325 - Fax: (661) 377-0329

DENTAL CONSENT FORM

please circle:

Name of Student Male or Female Date of Birth
Teacher/Rm#
B[ace: " Black/African American White/Caucasian Hispanic/Latino Mexican/Mexican-American/Chicano Central American
(please circle,
Puerto Rican Cuban Alaskan Native/American Indian Asian Indian Chinese Filipino Japanese
Korean Viethamese Other Asian Native Hawaiian Guamanian/Chimarro Samoan
Other Pacific Islander More than one ethnicity/multi-racial Other

A comprehensive dental program will be available for your child at your child’s school. The program will offer services that will give you and
your child a better understanding of oral hygiene and provide treatment services to help stop tooth decay. The services your child will
receive are:

Screening of Teeth
A dentist will examine and re-examine your child’s teeth using dental examination instruments. No x-rays
(radiographs) will be taken.

Dental Cleaning and Fluoride Application
Students who are in need of a professional cleaning will have their teeth cleaned and fluoride applied by a registered
dental hygienist.

Sealant Application (for kindergartners only)

Dental decay usually begins in the grooves of the back permanent teeth (usually these teeth erupt around 6 years of
age). A dental sealant is a white liquid that is painted in the groove and hardens to prevent or seal out decay. After
the dentist decides which teeth need sealing, the teeth are cleaned and the sealant liquid is painted in the grooves. It
hardens in one minute protecting the teeth from decay. Sealants can last five years or more but should be checked
by a dentist during regular check ups.

| have read and understand the dental services offered by the Kern County Children’s Dental Health Network. This student has my
permission to receive all appropriate dental services and all necessary care offered by the program. | understand the services will be
provided by a licensed dentist, registered dental hygienist or dental assistant practicing under the laws of the State of California.

| also understand that the examination results are confidential and kept according to the policies of the school and state and federal law. |

UNDERSTAND THERE IS NO COST FOR THESE SERVICES, however, Medi-Cal/Denti-Cal/Healthy Families/Healthy Kids
may be billed to help cover the cost of the program.

Please circle if your child has: Medi-Cal/Denti-Cal Healthy Families Healthy Kids Other Dental Insurance  NONE

Yes No -Iwould like more information on no/low cost health & dental insurance for my child.
A representative from Kern Access to Children’s Health Program can contact me.

| authorize the dental program to release information regarding services provided to Medi-Cal/Denti-Cal, Healthy Families or
Healthy Kids for billing purposes. My child’s insurance #

My child’s date of birth is: My child’s Social Security #

My telephone # is Has your child been to a dentist before? YES NO

YES, | want my child to participate No, | do not want my child to participate

Print name of parent Signature of parent

This project is sponsored by
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PARTNERS: ~~Kern County Superintendent of Schools ~~West Kern Community College District

Kern County Children's Dental Health Network (East)
1446 Welcome Way - Ridgecrest, CA 93555 - Phone: 760-977-6845 - Fax: 760-375-2651 www.kccdhn.org

Main Office - 1800 30th Street, Suite 230 - Bakersfield, CA 93301 - Phone: (661) 377-0325 - Fax: (661) 377-0329

PERMISO PARA TRATAMIENTO DENTAL

Marce Uno:
Nombre del Estudiante Nifio o Nifia Fecha de Nacimiento
___Hispanol/Latino ___ Mexicano, Mexicano- Americano Escuela y Maestro/a Grado
__ Puerto Ricefio Cubano
___ Centro Americano Mas de una Raza/ Multi-racial
___OTRO

La escuela a la que asiste su nifio tiene disponible un programa dental completo para los estudiantes. El programa
ofrecera servicios que le ayudaran a usted y a su nifio a entender mejor lo que requiere la higiene bucal, y le prestara
servicios de tratamiento dental para prevenir las caries de los dientes. Los servicios que su nifio recibira son:

Revis6 Dental
Un dentista revisard los dientes de su nifio utilizando instrumentos dentales para examinarlos. No se le tomaran
radiografias.

Limpieza Dental y Aplicaciéon de Fluoruro
Un higienista dental certificado le limpiara los dientes a los estudiantes que necesiten una limpieza profesional, y
también les aplicara fluoruro.

Aplicacién de Sellantes (para los nifios que estan en kinder solamente)

La caries dental empieza casi siempre en las ranuras de las muelas permanentes (las cuales salen aproximadamente
a los 6 afios de edad). Los sellantes dentales son un liquido blanco que se aplica en las ranuras de los dientes y
muelas, y que se endurece para prevenir las caries formando una barrera contra ellas. Después de que el dentista
decida cudles dientes/muelas necesitan sellantes se hace una limpieza, y el liquido sellante se aplica sobre las

ranuras. Los sellantes se endurecen en un minuto protegiendo los dientes contra la caries. Los sellantes duran

hasta cinco afios 0 mas, pero el dentista debe revisarlos durante los chequeos normales.

He leido y entiendo cuales son los servicios dentales prestados por la Red de Salud Dental para los Nifios del Condado de Kern.
Este estudiante tiene mi permiso para recibir todos los servicios dentales apropiados y todo el cuidado que ofrece el programa.
Entiendo que estos servicios seran prestados por un dentista con licencia, un higienista dental certificado, o un asistente dental que

ejercen bajo las leyes del Estado de California.

También entiendo que los resultados de los exadmenes son confidenciales, y que se archivaran de acuerdo con los reglamentos de la
escuela, y las leyes del estado y del gobierno federal. ENTENDIENDO QUE ESTOS SERVICIOS SON GRATIS; sin embargo, se le

cobrara dinero a Medi-Cal/Denti-Cal/Healthy Families o Healthy Kids para ayudar a cubrir los gastos del programa.

Porfavor circule sitiene: Medi-CalDenti-Cal ~ Healthy Families  HealthyKids  OtraAseguranza ~ NINGUNA

Si No -Quiero mas informacion sobre aseguranza medica y dental de No/Bajo costo para mi nifio. Un
representante del Programa “KATCH"” me puede contactar.

Con fines de pago, autorizo al Programa Dental para revelar informacion a Medi-Cal/Denti-Cal, Healthy Families 6 Healthy Kids
sobre los servicios prestados. El nimero de Aseguranza de mi nifio/a es:

Fecha de nacimiento de mi nifio/a es: Numero de Seguro Social:

Teléfono: Su hijo/a a visto a un dentista antes? 0OSI CONO

Sl, quiero que mi nifio/a participe No, no quiero que mi nifio/a participle

En Letra de MOLDE: Nombre de Padre/Guardian Firma de Padre/Guardian Fecha

Este proyecto ha sido patrocinado por
PRIMEROS 5
' "3PRIMEROS 5

Pagado por Proposicion 10.
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