
La información personal de su hijo se mantendrá como confidencial y no se compartirá con nadie que no esté directamente involucrado en su atención, de conformidad con la Ley de 

portabilidad y responsabilidad del seguro médico (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA). Puede revisar el Aviso de privacidad de HIPAA (HIPAA Privacy 
Notice) en el sitio web MiOttawa.org/dental. Puede solicitar una copia Aviso de privacidad de HIPAA (HIPAA Privacy Notice) llamando al 616-393-5771. 

(Por favor marque una casilla) 

SÍ NO  1) ¿Su hijo es alérgico a algo? En caso afirmativo, ___________________________________________

SÍ NO  2) ¿Su hijo toma algún medicamento? En caso afirmativo, _____________________________________
______________________________________________________________________________________________ __ 

SÍ NO  3) ¿Su hijo tiene algún problema médico como enfermedades cardiacas, asma, fiebre del heno, hepatitis, cáncer, diabetes o 

algún otro problema de salud? En caso afirmativo, ___________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

SÍ NO  4) ¿Su hijo tiene problemas de aprendizaje o emocionales? En caso afirmativo, _____________________

__ _____________________________________________________________________________________

SÍ NO  5) ¿Su hijo acude a un dentista? En caso afirmativo, ¿cuál fue la fecha de su última visita? ___________________ __ ____ 

No tendrá que pagar nada por este programa, no importa si tiene o no un seguro.
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