
TO HAVE YOUR CHILD SEEN BY THE ON-SITE DENTIST, PLEASE COMPLETE 

AND SIGN THIS CONSENT FORM AND RETURN IT TO THE NURSE'S OFFICE.

Child and Parent  Inform at ion

Child's Name: _______________________________________________  Child's Date of Birth: _____ /_____ /______   M____ F____

Parent or Guardian Name: __________________________________   Name of School /  Location:__________________________ 

Home Address: _______________________________________________________________ City:_________________________________

State: ________  Zip: ____________  Phone:____________________________________ Email: __________________________________ 

Medical /  Healt h  Inform at ion - Does your  child have any of  t he follow ing condit ions?         
If  so, please explain.  If  not , please circle NO.  Please at t ach addit ional pages as needed.
Does child have any medical conditions that require pre-medication with antibiotics prior to receiving dental 
treatment such as: Congenital heart defects, Valve replacements, Shunts, or Joint replacements?  NO /  YES 

Dental Problems? NO /  YES ________________________________________________________________________________________

Asthma / Breathing problems? NO /  YES ___________________________________________________________________________

Allergies? NO /  YES _________________________________________________________________________________________________

Current Medications? NO /  YES ____________________________________________________________________________________

Other health problems (diabetes, bleeding problems, communicable disease, etc.)?  NO /  YES ____________________

Please Provide Child's MEDI-CAL # (MEDI-CAL # begins w it h 9)

Or Social Secur it y Num ber : 

9

By signing below , I aut hor ize, and give consent  f or  t he dent ist  and dent al t eam  f rom  Br ight  Light  Dent al t o provide on-sit e dent al 
t reat m ent  at  m y child's learning/ care facil i t y, t o m y child or  m inor , for  which I am  t he legal guardian.  I acknow ledge and give  
consent  for  dent al t reat m ent  t o t ake place as deem ed m edically necessary by t he on-sit e dent al provider , w it hout  m y presence. 
Dent al  t reat m ent  includes:  Dent al Exam ; Oral Hygiene Inst ruct ion; Teet h Cleaning; Fluor ide Varnish; Silver  Diam ine Fluor ide 38%; 
Digit al X-rays (Child w il l  be exposed t o a m inim al dose of  radiat ion); Dent al Sealant s (a t h in layer  of  m at er ial is bonded t o t he t oot h 
t o prevent  t oot h decay); Fil l  Cavit ies; Place Crowns; Ext ract  Pr im ary Teet h; Per form  Pulpot om ies (Treat m ent  of  t he nerve in a baby 
t oot h); In ject ion of  Local Anest hesia; Placem ent  of  Space Maint ainers (devices used t o m aint ain space for  fut ure t oot h erupt ion).  
I underst and t hat  t he m ost  f requent  r isks or  com plicat ions associat ed w it h dent al t reat m ent  include, but  are not  l im it ed t o:  
num bness, pain, swell ing, bleeding, soreness, t oot h discolorat ion, nausea, vom it ing, hypervent i lat ion, faint ing, allergic react ions 
and infect ion. Occasionally a child m ay chew/ ir r it at e t heir  own cheek , l ip, or  t ongue while num b.  For  m ore inform at ion on t he 
r isks, benef it s, and alt ernat ives for  dent al t reat m ent ,  please call us at : 1 (626) 691-5035, or  visit : www.Br ight Light Dent al.com .
I aut hor ize Br ight  Light  Dent al t o bil l  m y dent al insurance and/or  Medi-Cal (Medicaid).  Br ight  Light  Dent al m ay obt ain any needed 
inform at ion f rom  m y child's learning/ care facil i t y.  If  I do NOT have Medi-Cal (Medicaid) insurance, I agree t o pay m y deduct ible or  
co-paym ent , i f  any is required. I have received t he Not ice of  Pr ivacy Pract ice at t ached t o t h is Consent  Form . I hereby consent  t o t he 
release of  m y child?s m edical/ dent al inform at ion in t ot al (i .e. com m unicable diseases, et c.). I aut hor ize t he release and disclosure 
of  such inform at ion t o any responsible payor  and/or  adm inist rat or  service provider  or  subcont ract ors, for  use in m y child?s 
t reat m ent , paym ent  for  services, or  healt h care operat ion purposes. I have been given t he oppor t unit y t o be inform ed verbally by 
call ing Br ight  Light  Dent al at  1 (626) 691-5035, as well as have been inform ed f rom  t he inform at ion provided on t h is form  or  on t he 
websit e: www.Br ight Light Dent al.com , of  t he r isks and benef it s of  t he proposed above t reat m ent s, as well as t he r isk  and benef it s 
of  alt ernat ive t reat m ent s including t he opt ion of  having no t reat m ent  per form ed.
I have read t h is aut hor izat ion and underst and it ?s t erm s. This consent  applies t o t he f ir st  t reat m ent  and all subsequent  t reat m ent .  
This Aut hor izat ion w il l  be valid for  any t reat m ent  w it h in one year  (12 m ont hs) of  t he dat e signed. I m ay t erm inat e t h is 
aut hor izat ion at  any t im e by doing so in w r it ing.

 ____________________________________________________________ ___________________________________
Signat ure of  parent  or  guardian Dat e

    --     --

BE SURE TO INCLUDE YOUR CHILD'S MEDI-CAL OR SOCIAL SECURITY NUMBER BELOW.



PARA HABER VISTO A SU HIJO POR EL DENTISTA EN EL SITIO, COMPLETE Y FIRME ESTE 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y REGRESE A LA OFICINA DE ENFERMERÍA.

Inform ación de niños y padres

Nombre del niño: _________________________________________  Fecha de nacimiento del niño:____ / ____ / _____  M__F__  

Nombre del padre o tutor: ________________________________ Nombre de la escuela: _________________________________     

Dirección de casa: ________________________________________________________________ Ciudad: _________________________  

Estado: ________  Código postal: ___________  Teléfono: _______________________________ Email: ________________________ 

Inform ación m édica /  de salud: ¿Su hijo t iene alguno de los siguient es? Si es así, por  favor  explique. Si no, 
por  favor  m arque NO o déjelo en blanco. Adjunt e páginas adicionales según sea necesar io.

Alguna condición médica que requiera premedicación con antibióticos antes del tratamiento dental, como: 

¿Defectos cardíacos congénitos, reemplazos de válvulas, derivaciones o reemplazos de articulaciones? NO /  SÍ 

¿Problemas dentales? NO /  SÍ  _____________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                             
¿Asma /problemas de respiración? NO /  SÍ  ________________________________________________________________________                                                                                                                      
¿Alergias? NO /  SÍ __________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                  
¿Medicamentos actuales? NO /  SÍ  _________________________________________________________________________________                                                                                                                                    
¿Otros problemas de salud (diabetes, problemas de sangrado, enfermedades transmisibles, etc.)? NO /  SÍ 

Proporcione el MEDI-CAL # del n iño (MEDIC-CAL # com ienza con 9)                                                                                                                                                                
:

 

9

Al ?rm ar  el form ular io de consent im ient o adjunt o, aut or izo y doy m i consent im ient o para que el dent ist a y el equipo dent al de 
Br ight  Light  Dent al br inden at ención dent al en el lugar . Trat am ient o en el cent ro de aprendizaje /  cuidado de m i h ijo, para m i h ijo o 
m enor  de edad, del cual soy el t ut or  legal. Reconozco y doy m i consent im ient o para el t rat am ient o dent al a ocur r ir  com o 
m édicam ent e necesar io por  el proveedor  dent al en el lugar , sin m i presencia. El t rat am ient o dent al incluye: Exam en dent al; 
Inst rucción de Higiene Oral; Lim pieza dent al; Trat am ient o de ?uoruro; Radiograf ías digit ales (el n iño est ará expuest o a un m ínim o 
dosis de radiación); Sellant es dent ales (una capa delgada de m at er ial se adhiere al dient e para prevenir  la car ies); Rellenar  las 
cavidades; Coloque coronas; Ext raer  los dient es pr im ar ios; Realizar  pulpot om ías (t rat am ient o del nervio en un dient e de leche); 
Inyección de anest esia local; Coloque m ant enedores de espacio. Ent iendo que los r iesgos o com plicaciones m ás f recuent es 
asociados con el t rat am ient o dent al incluyen, ent re ot ros: ent um ecim ient o, dolor , h inchazón, Hem orragia, dolor , decoloración de 
los dient es, náuseas, vóm it os, h ipervent i lación, desm ayos, reacciones alérgicas e infecciones. Ocasionalm ent e un niño puede 
m ast icar  /  ir r i t ar  su o su propia m eji l la, labio o lengua m ient ras est á adorm ecida. Para obt ener  m ás inform ación sobre los r iesgos, 
bene?cios y alt ernat ivas para el t rat am i-ent o dent al, l lám enos al: 1 (626) 691-5035, o visit e: www.Br ight Light Dent al.com . Aut or izo a 
Br ight  Light  Dent al a fact urar  a m i seguro dent al y /  o Medi-Cal (Medicaid). Br ight  Light  Dent al puede obt ener  cualquier  inform ación 
necesar ia de m i h ijo inst alación de aprendizaje /  cuidado. Si NO t engo un seguro de Medi-Cal (Medicaid), acept o pagar  m i deducible 
o copago, si es necesar io. He recibido el aviso de Práct icas de Pr ivacidad adjunt as a est e Form ular io de Consent im ient o. Por  la 
present e aut or izo la divulgación de la inform ación m édica /  dent al de m i h ijo en t ot al (es decir , enferm edades t ransm isibles, et c.). 
Aut or izo la divulgación y divulgación de dicha inform ación a cualquier  proveedor  de servicios o pagador  responsable o 
adm inist rador  o subcont rat ist as, para uso en m i t rat am ient o del n iño, pago por  servicios u operaciones de at ención m édica. Se m e 
ha dado la opor t unidad de inform arm e verbalm ent e l lam ando a Br ight  Light  Dent al al 1 (626) 691-5035, adem ás de haber  sido 
inform ado de la inform ación proporcionada en est e form ular io o en el sit io web: www.Br ight Light Dent al.com , de la r iesgos y 
bene?cios de los t rat am ient os propuest os ant er iorm ent e, así com o los r iesgos y bene?cios de t rat am ient os alt ernat ivos, inclu ida la 
opción de no recibir  t rat am ient o realizado. He leído est a aut or ización y ent iendo sus t érm inos. Est e consent im ient o se aplica al 
pr im er  t rat am ient o y t odo t rat am ient o post er ior . Est a Aut or -ización será válida para cualquier  t rat am ient o dent ro de un año (12 
m eses) a par t ir  de la fecha ?rm ada. Puedo t erm inar  est a aut or ización en cualquier  m om ent o al hacer lo en escr it ura.  
 

____________________________________________________________ ___________________________________
Firm a del padre o t ut or Fecha

O Núm ero de segur idad social:

    --     --

ASEGÚRESE DE INCLUIR EL NÚMERO DE MEDI-CAL O NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL DE SU HIJO.


	Consent Flyer - 8.5x11
	Page 1
	Page 2


