
Centro de Salud Comunitario Serve the People (STP CHC) 
Consentimiento para 

Tratamiento de Prevención Dental 
Nombre del Paciente:  Fecha de Nacimiento:   
Es su derecho como paciente o padre, entender los riesgos, beneficios y alternativas de su tratamiento dental y aceptar o rechazar el 
tratamiento que se le ofrece a usted. Por favor lea este formulario cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que no entienda. 
Estaremos encantados responder sus preguntas. 
Examen Dental: El examen dental de cada persona es individual y único, por lo tanto, no todas las personas requerirán el mismo 
tratamiento para obtener el examen oral completo. Dependiendo de su edad, los dientes presentes y posición del diente, el dentista 
determinara si son necesarias las radiografías (rayos x).  El examen dental puede implicar la utilización de instrumentos para ver si la 
superficie de los dientes es frágil y es posible que el proceso del examen se pueda encontrar caries. A menos que se indique lo 
contrario, al firmar este formulario autorizo al personal de STP realizar un examen dental 

Al checar la casilla de la derecha, declaro que me niego a un examen dental y entiendo las implicaciones de hacerlo  
Limpieza Dental: La eliminación de placa, manchas y materiales sobre la superficie de los dientes debe hacerse periódicamente 
basado en el riesgo del paciente de contraer enfermedades dentales. Yo autorizo al personal dental para la limpieza dental. A menos 
que se indique lo contrario, al firmar este formulario autorizo al personal de STP  realizar una limpieza dental 

Al checar la casilla de la derecha, declaro que me niego a una limpieza dental y entiendo las implicaciones de hacerlo  
Radiografías: La radiografía se utiliza para diagnosticar enfermedades orales y su tratamiento es determinado por la necesidad 
individual de cada persona. Los efectos de la radiación se suman con el tiempo y hacemos el esfuerzo para minimizar la radiación 
mediante el uso de la dosis más baja, usando delantales y collares de protección. Yo autorizo al personal dental para tomar radiografías 
dentales. A menos que se indique lo contrario, al firmar este formulario autorizo al personal de STP tomar radiografías. 

Al checar la casilla de la derecha, declaro que me niego a la radiografías y entiendo las implicaciones de hacerlo  
Tratamiento de Fluoruro: La AADP ha declarado que el fluoruro tópico es seguro y altamente efectivo en reducir el riesgo de 
caries y revertir la desmineralización del esmalte.  Yo entiendo que la aplicación de fluoruro ayudara a fortalecer el esmalte de los 
dientes.  A menos que se indique lo contrario, al firmar este formulario autorizo al personal de STP que me aplique 
fluoruro. 

Al checar la casilla de la derecha, declaro que me niego al tratamiento de fluoruro y entiendo las implicaciones de hacerlo  
Selladores: Los sellantes son una capa protectora que se aplica a las ranuras de los molares (muelas). A menos que se indique 
lo contrario, al firmar este formulario autorizo al personal de STP que me aplique selladores. 

Al checar la casilla de la derecha, declaro que me niego a la aplicación de selladores y entiendo las implicaciones de hacerlo  
Cambios de Tratamiento: Entiendo que durante el curso de tratamiento puede haber cambios o adiciones debido a condiciones 
encontradas una vez empezando el trabajo dental, los cuales no fueron encontrados durante el examen inicial. Siendo el más común 
la endodoncia después de restauraciones rutinarias. Al menos de que se indique lo contrario, al firmar este formulario autorizo al 
dentista hacer todos los cambios y adiciones necesarias, después de haberme informado y al estar yo de acuerdo con el costo de 
dichos cambios o adiciones.  

Al checar la casilla de la derecha, declaro que me niego al cambio de tratamiento y entiendo las implicaciones de hacerlo  
Por medio de la presente solicitud autorizo a los dentistas y su personal para que otorguen los servicios dentales necesarios a fin de 
mejorar la apariencia, función, y salud de la boca, dientes, hueso y tejido. Me han explicado ampliamente el afecto y naturaleza del 
proceso a llevarse a cabo, los riesgos involucrados, al igual que los métodos de tratamiento alternos. Yo entiendo que la odontología 
no es una ciencia exacta; y que por lo tanto ningún dentista podría garantizar completamente los resultados del tratamiento. Yo 
reconozco que ninguna garantía ha sido ofrecida por ninguna persona acerca del tratamiento dental, el cual yo he solicitado y he 
autorizado. Me han explicado las alternativas y reacciones posibles clara y detalladamente. También me explicaron sobre 
complicaciones tales como infección, hemorragia y/o sangrado, cicatrización, contracciones, posibles deformidades, prolongación en 
el periodo de recuperación, reacciones a cualquier droga o medicamento antes, durante y después del procedimiento, adormecimiento 
o comezón en la lengua, labio, dientes, tejidos (parestesia), fracturas de la quijada, etc. 
Al firmar a continuación, confirmo que he leído y entendido completamente la información anterior y que todas 
mis preguntas han sido respondidas a mi satisfacción. Doy mi consentimiento para el tratamiento dental 
propuesto. 
  

Nombre del Paciente / Padre / Tutor / Representante Legal Si corresponde, relación con el paciente 
 

 
 

 

Firma del Paciente / Padre / Tutor / Representante Legal Fecha (MM/DD/AAAA)  
 


	E & S - NP registration forms with consents.pdf
	Patient Registration Form [E].pdf
	As a Federally Qualified Health Center, we strive to provide quality and accessible care to all our patients. In order for us to make such informed decisions, we must gather the following information. Please understand that you have the option not to respond. This information will not affect your eligibility to any services with Serve the People Community Health Center (STP CHC) 
	School Event
	Social Media
	How did you hear about STP?
	Date of Birth:
	Today’s Date:
	STP Food Pantry
	Community Event
	Sex Assigned at birth:      (Male)        (Female)
	Last Name:
	Other:
	Marital Status: (circle your answer)
	Middle Name:
	First Name:
	Partner
	Married
	Divorced
	Sexual Orientation: (circle your answer)
	Address:
	Legally Separated
	Widowed
	Single
	Bisexual
	Heterosexual
	Lesbian or Gay
	City:
	Preferred Language: (circle your answer)
	Zip:
	State:
	Other:
	Choose not to disclose
	Don’t know
	Other:
	Spanish
	English
	Home phone #:
	Race: (circle your answers)
	Gender Identity: (circle your answer)
	Cell phone #:
	Filipino
	Vietnamese
	Asian Indian
	Choose not to disclose
	Transgender Male
	Male
	E-mail:
	Korean
	Japanese
	Chinese
	Personal Income: (circle your answer)
	Guamanian or Chamorro
	Black / African American
	Other Pacific Islander
	Other:
	Transgender Female
	Female
	General Public Assistance
	Earned (non-agricultural)
	Samoan
	Native Hawaiian
	Other Asian
	Parent / Guardian information:
	Veteran
	*agriculture
	Choose not to disclose
	American Indian / Alaskan Native
	White
	Name:
	Disabled
	Retirement
	Phone #:
	Other:
	None
	Ethnicity: (circle your answers)
	Relation to Patient:
	* = prepare, water, or spray fields, nurseries, orchards; plant, collect, sort, pack, or transport agricultural products; work on farms that produce / handle livestock
	Choose not to disclose
	Not Hispanic, Latino/a, or Spanish Origin
	*Hispanic, Latino/a or Spanish Origin
	Emergency Contact:
	Name:
	Housing Status (circle your answer)
	Phone #:
	Street
	Shelter
	I have housing
	*if you circled Hispanic, please specify:
	Relation to Patient:
	Doubled up (unable to maintain housing & stay with a series of friends / family)
	Permanent Supportive housing
	Transitional housing
	Another Spanish Culture or Origin
	Mexican / Mexican American / Chicano
	If you do not have insurance, are you interested in obtaining help to see if you quality for medical and/or dental insurance?  (YES)   (NO)
	Cuban
	Puerto Rican
	Other:
	 Do you have dental insurance? (YES) (NO) 
	Do you have medical insurance? (YES)  (NO)
	If yes, Dental Insurance name:
	If yes, Medical Insurance name:
	Subscriber name:
	Subscriber name:
	ID#:
	Date of birth:
	ID#:
	Date of birth:
	Date:
	Relation to patient:
	Signature (parent or guardian if minor)

	Patient Registration Form [S].pdf
	Como Centro de Salud Calificado Federalmente, nos esforzamos por brindar atención accesible y de alta calidad a todos nuestros pacientes. Para que podamos tomar decisiones informadas, debemos recopilar la siguiente información. Usted tiene la opción de no responder. Esta información no afectara su elegibilidad para los servicios con STP CHC.
	Evento Escolar
	Medios sociales
	¿Cómo te enteraste de STP?
	Fecha de nacimiento:
	Fecha de hoy:
	Sexo asignado al nacer:(Masculino) (Femenino)
	Apellido:
	Otro:
	Despensa de alimentos de STP
	Evento Comunitario
	Estado civil: (circule su respuesta)
	Segundo Nombre:
	Primer Nombre:
	Con pareja
	Casado/a
	Divorciado/a
	Orientación Sexual: (circule su respuesta)
	Dirección:
	Legalmente separado/a
	Viudo/a
	Soltero/a
	Bisexual
	Heterosexual
	Lesbiana o Gay
	Ciudad:
	Idioma Preferido: (circule su respuesta)
	Otro:
	Rehúso divulgar
	No Se
	C.P:
	Estado:
	Otro:
	Español
	Ingles
	# de casa:
	Raza: (circule su respuesta)
	Identidad de Género: (circule su respuesta)
	# de celular:
	Filipino
	Vietnamita
	Indio Asiático
	Rehúso divulgar
	Hombre Transgénero
	Hombre
	Correo electrónico:
	Coreano
	Japonés
	Chino
	Ingreso Personal: (circule su respuesta)
	Guamani  o Chamorro
	Negro / Afroamericano
	Otro Isleño del Pacifico
	Otro:
	Mujer Transgénero
	Mujer
	Asistencia Publica
	Trabajo (No Agrícola)
	Samoano
	Nativo de Hawái
	Otro Asiático
	Información de los Padres / Tutores:
	Veterano/a
	*Agricultura
	Rehúso divulgar
	Indio Americano / Nativo de Alaska
	Blanco
	Nombre:
	Incapacidad
	Pensión
	# de teléfono:
	Otro:
	Ninguno
	Origen Étnico: (circule su respuesta)
	Relación con el paciente:
	* = preparar, regar o rociar campos, viveros, huertos; planta, recolectar, clasificar, empacar o transportar productos agrícolas. Trabajar en granjas que producen / manejan ganado
	Rehúso divulgar
	No hispano, latino, o de origen español
	*De origen hispano, latino, o español
	Contacto de Emergencia:
	Nombre:
	Estado de la vivienda (circule su respuesta)
	# de teléfono:
	Calle
	Refugio
	Tengo vivienda
	*si circulo Hispano, favor de especificar:
	Relación con el paciente:
	Inquilino 
	Vivienda de apoyo permanente
	Vivienda temporal
	(incapaz de mantener la vivienda y se queda con amigos / familia)
	Otra cultura u origen español
	Mexicano / Mexicano Americano / Chicano
	Si no tiene seguro, ¿está interesado en obtener ayuda para ver si califica para un seguro médico y/o dental?  (SI)   (NO)
	Cuban
	Puerto Rican
	Otro:
	 ¿Tiene seguro dental? (SI)   (NO) 
	¿Tiene seguro médico? (SI)   (NO)
	En caso que sí, nombre del seguro dental:
	En caso que sí, nombre del seguro médico:
	Nombre del suscriptor:
	Nombre del suscriptor:
	ID#:
	Fecha de nacimiento:
	ID#:
	Fecha de nacimiento:
	Fecha:
	Relación con el paciente:
	Firma (del padre o tutor, si es menor)
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	Sliding Fee Form [S].pdf
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