
Release of Information:  I voluntarily authorize Siouxland District Health Department to release, obtain, or exchange information manually and/or via an electronic platform maintained by the 

DHHS data system with the following: physicians, dentists, Head Start, schools. This release does not authorize disclosure of material protected by federal and/or state law applicable to substance 

abuse, mental health and/or AIDS-related information.  

Are you PARENT or GUARDIAN? ________________________________________________________________________________ 
 (please circle)   PRINT Parent / Guardian Name                                           Relationship to Child 

Consent & Privacy: I was offered a Notice of Privacy Practices. I understand that this consent for services is valid for one (1) year unless withdrawn in writing by parent, guardian or client (if of 
legal age). I understand that the services that will be received do not take the place of regular dental checkups at a dental office. I understand that these services are provided under the Iowa Depart-
ment of Health and Human Services, Child & Adolescent Health Program. I understand records created and maintained as part of this program are the property of the Iowa Department of Health 
and Human Services. I understand that the information from these records may be shared with the Iowa Department of Health and Human Services and its agents; Title V contractors and their 
subcontractors, Iowa Medicaid Enterprise, or designee for care coordination, audit and quality improvement, or other legally authorized purposes.  

SIGN 

HERE 

X_______________________________________________________________________________ 
     SIGN Parent or Guardian Name               Date 

SIGN 

AGAIN 

X_____________________________________________________________________________ 
     SIGN Parent or Guardian Name               Date 

YES, I give permission for my child to receive I-Smile™ Oral Health Program services which may include a dental 
screening, fluoride varnish, and dental sealant application. 

NO, I do not give permission for my child to receive I-Smile™ Oral Health Program Services. 

Revised  02/17/2023 

OFFICE USE ONLY: CH# _________________________________   TXIX #_________________________________   Date:___________________grade:_________ 
  
Location/School:______________________________________________________________________District:_________________________                                                                                                                T A 

I - Smile ™ oral health program  
 
Iowa Department of Health and Human Services and Siouxland District Health Department 

Child’s Name: M 

F 

Age: Date of Birth: 

Address: Zip Code: Phone: 

Email: 

 

     YES, I consent to the agency’s use of texting 

and/or email to send me follow up, appointment, 

and I-Smile™ services information. 

Race:          White         Black/African American         Asian 

  Hawaiian/Pacific Islander          Native American   

Other: 

Ethnicity:    

             Hispanic/Latino 

        Non-Hispanic/Latino 

What languages are spoken in your home? 

  English      Spanish     Vietnamese        Other:  

Interpreter Needed? 

             Yes              No  

Does your child receive free and Reduced Lunch?    

                       Yes                                No 

How do you pay for your child’s dental care? 

  Medicaid/Dental Wellness Plan Kids                  Hawk-i                       Private Insurance                    Self Pay                     Other:   

Child’s Dentist:                                                                       Last Visit:      6 months ago or less             within 1 year             More than a year ago 

                                                                                                         More than 3 years ago             More than 5 years ago                Never              Unknown 

Does your child have a source of medical care?      Yes        No        Unknown       Physician/Primary Care Provider:  

Does your child have medical insurance?             Yes            No           Unknown  

When was your child’s most recent medical visit for a well-child/adolescent exam? 

   Within 3 months                           6 months                              12 months                            more than 1 year ago                         Unknown 

Is your child currently taking any medications?    No     Yes:  

Does your child have any allergies?   No     Yes:  

Are your child’s immunizations up to date?     Yes          No                Unknown 

Any problems or concerns with your child’s teeth or mouth? 

 



¿Es usted  PADRE o GUARDIAN? ________________________________________________________________________________ 
 (por favor circule)   IMPRENTA Nombre del Padre/Guardian                                           Relación  

Consentimiento y privacidad: Me ofrecieron un Aviso de Prácticas de Privacidad. Entiendo que este consentimiento es válido por (1) año al menos que sea retirado por escrito por el padre o tutor 
o cliente (cuando tenga la mayoria de edad). Entiendo que los servicios que serán resividos no toman el lugar de una revicion dental en un consultorio dental. Entiendo que estos servicios son 
proveídos bajo el Departamento de Salud Pública y Servicios Humanos y El Programa de Salud de Niños y Adolecentes. Entiendo que los expedientes crados y mantenidos como parte de este 
programa son propiedad del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Entiendo que la informacion de estos expedientes puede ser compartida con el Departamento de Salud y de Servicios 
Humanos y sus agentes; Titulo V contratistas y subcontratistas, Empresa de Medicaid de Iowa, o persona designada para la coórdinacion de la atención , la auditoria y la mejora de la cálidad, u 
otras funciones legalmente autorizadas.   

FIRME 

AQUI 

X_______________________________________________________________________________ 
     FIRMA  Padre o Guardian               Fecha 

Liberación de Información: Autorizo voluntariamente al Departamento de Salud del Distrito de Siouxland a divulgar, obtener o intercambiar información manualmente y/o a través de una plata-

forma electrónica mantenida por el sistema de datos del DHHS con los siguientes: médicos, dentistas, Head Start, escuelas. Este comunicado no autoriza la divulgación de material protegido por las 

leyes federales y/o estatales aplicables a la información relacionada con el abuso de sustancias, la salud mental y/o el SIDA. 

FIRME 

AQUI 

X_______________________________________________________________________________ 
     FIRMA Padre o Guardian               Fecha 

SI, Doy permiso para que mi hijo(a) resiba los servicios del programa  I-Smile™ Oral Health puede incluir revicion 
dental, varniz de floruro y la aplicacion de selladores dentales. 

NO, no doy permiso para que mi hijo(a) reciba los servicios del programa I-Smile™ Oral Health.  

Revised  02/17/2023 

OFFICE USE ONLY: 
 

T A 

I - Smile ™ oral health program  
 
Iowa Department of Health and Human Services and Siouxland District Health Department 

Nombre del Niño(a): M 

F 
Edad: Fecha de Nacimiento: 

Dirección: Código postal: Numero de telefono: 

Correo Electronico: 

 

     Si doy mi concentimiento al uso de la agencia 
de mandar mensages de texto y/o correo elec-
tronico, para enviarme seguimiento, citas, y la 
información de los servicios de I-Smile™. 

Raza:          Blanco        Negro/Africano Americano        Asiático 

   

Hawaiano/Isleño del Pacifico         Indio Americano           Otro : 

Etnicidad:    

             Hispano/Latino 

        No-Hispanic/Latino 

¿Qué idiomas se hablan en casa? 

  Ingles      Español     Vietnamita       Otro:  

¿Necesita Intérprete? 

             Si              No  

¿Su hijo(a) recibe lonche gratis o reducido?    

                       Si                                No 

¿Cómo paga por el cuidado dental de su hijo(a)? 

  Medicaid/Dental Wellness Plan Kids                  Hawk-i                       Seguro Privado                    Efectivo                     Otro:   

¿Dentista del Niño(a):                                                                      Ultima Visita:           6 meses o menos           1 Año            Mas de un año 

                                                                                                                           Mas de 3 años             Mas de 5 años                Nunca              Desconocido 

¿Su hijo(a) tiene docror familiar?      Si        No        Desconocido       Nombre del Doctor Familiar:  

¿Su hijo(a) tiene seguro medico?             Si            No           Desconocido  

¿Cuándo fue la visita más reciente que tuvo su hijo(a) para un examen fisico? 

       3 meses                          6 meses                              12 meses                            mas de 1 año                        Desconocido 

¿Su hijo(a) toma medicamentos actualmente?    No     Si:  

¿Su hijo(a) tiene alergias?   No     Si:  

¿Su hijo(a) esta actualizado(a) con sus vacunas?     Si         No          Desconocido 

¿Algun problema o preocupación con los dientes ó boca de su hijo(a)? 

 

CH# _________________________________   TXIX #_________________________________   Date:___________________grade:_________ 
 
Location/school:________________________________________________________________________district______________________                                                                                                                     


