QUESTIONNAIRE AND CONSENT FOR FLUORIDE SUPPLEMENT PROGRAM


Name of Child:







Date of Birth:

Address:








Phone:

City:









County:

Patient Identification Number:  

1. What type of drinking water does your child drink at home?


Bottled (fluoridated: yes
   no)Cistern
City

Well

Other

(If “other” is a fluoridated public water supply, your child is receiving enough fluoride and it will not be necessary to complete the questionnaire)

2. Do you buy more than half of your drinking water for your cistern from a town that has a fluoridated water supply?

Yes
No

3. Does your child spend more than 40 hours a week away from home at a place that has fluoridated water?

Yes
No

4. Is your child now taking:

Prescribed by:

Fluoride drops?

Yes

No



Fluoride tablets?

Yes

No


Vitamins with fluoride?
Yes

No

If your home drinking water is from a fluoridated public water system, or if you answered “YES” to questions 

2, 3, or 4, your child probably is getting enough fluoride and will not need to participate in the supplement program.

Signature of Provider





Date


If my child, ______________________________________, whose date of birth is _________________ does participate in the fluoride supplement program, I understand that the recommended amount of fluoride supplement should not be exceeded.

Because discoloration of the teeth and severe toxicity can occur if excessive amounts of fluoride are ingested, I understand that the fluoride drops or tablets must be kept out of the reach of children.

I have been informed about the fluoride supplement program and have received a copy of the fluoride supplement information sheet.  I have had a chance to ask questions which were answered to my satisfaction.  I believe I understand the benefits and risks in this program and request that fluoride drops or tablets be given to me so that I can give this essential nutrient to my child named above.


Signature of Authorized Person





Date
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CUESTIONARIO Y ACUERDO PARA EL PROGRAMA DE SUPLEMENTO DE FLUORURO 


Nombre del Niño:







Fecha de Nacimiento:
Dirección:








Teléfono:
Ciudad:








Condado:

Numero de Identificación del Paciente:
1. ¿Que tipo de agua  potable toma su niño en el hogar?


Embotellada (fluorado: si
no)Cisterna
Ciudad
Pozo
Otro
(Si “otro” es una fuente de agua publica fluorada, su niño  está recibiendo suficiente fluoruro y no necesitará llenar este  cuestionario)

2. ¿Compra más de la mitad de su agua potable para su cisterna de un pueblo que tiene una fuente de agua fluorada?

Sí
No

3. ¿Pasa su niño más de 40 horas de la semana afuera de su hogar en un lugar que tiene agua fluorada?

 Sí
No

4. ¿Esta tomando ahora su niño:

Recetada por:

¿Gotas de fluoruro?
 Sí

No



¿Pastillas de fluoruro?
 Sí

No


¿Vitaminas con fluoruro?
 Sí

No

Si el agua potable en su hogar es de un sistema publico de agua fluorada, o si contestó “Sí” a las preguntas
2, 3, o 4, su niño está recibiendo suficiente fluoruro y no necesitará participar en el programa.
Firma del Proveedor





Fecha


Si mi niño, ______________________________________, cuya fecha de nacimiento es _________________  participa en el programa de suplemento de fluoruro, entiendo que la cantidad de fluoruro recomendada no debe ser sobrepasada.
Entiendo que las gotas y pastillas de fluoruro deben  mantenerse fuera del alcance de los niños porque es posible que decoloración de los dientes y toxicidad seria pueda ocurrir si cantidades excesivas son tomadas.

He sido informado acerca del programa de suplemento de fluoruro y he recibido una copia de la hoja informativa.  He tenido la oportunidad de hacer preguntas que han sido contestadas satisfechamente.  Creo que entiendo los beneficios y riesgos de este programa y pido que me den gotas o pastillas de fluoruro para darle esta nutrición esencial a mi niño quien ha sido mencionado anteriormente. 

Firma de Persona Autorizada





Fecha
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(You may use label here)











(Puede usar etiqueta aquí)








