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SONRISAS BLANCAS PARA LA VIDA

Sonrisas Blancas Por La Vida es un acto de cortesía y saludos privilegio del Fondo de Salud de Wisconsin. Este programa se extiende a los pacientes que se han probado como individuos que toman su higiene bucal y salud dental en general seriamente. Creemos que es muy importante mantener la higiene recomendadas citas de atención y recibir tratamiento dental necesario para mantener una sonrisa sana y hermosa. De hecho, los pacientes que mantienen las citas regulares de higiene y reciben el tratamiento recomendado gastar menos dinero en cuidado dental (en promedio) que los que sólo ven al dentista cuando perciben que existe un problema. Con demasiada frecuencia, las personas que esperan hasta que haya un problema tener daños irreversibles en las encías, los dientes y / o la mandíbula.

Estamos orgullosos de las sonrisas que vienen de nuestra clínica. También nos enorgullecemos en conocer nuestros pacientes son el mantenimiento de la salud oral óptima. Sonrisas Blancas Para La Vida fue desarrollado como un regalo para aquellos pacientes que ya están tomando en serio su salud dental, y como incentivo para aquellos que necesitan un poco de ayuda mantenerse al día con su cuidado dental.
Los pacientes elegibles que califican para el programa Sonrisas Blancas Para La Vida puede participar por una cuota única de $50.00 (un ahorro de 86%) que los inscriba en el programa.

Los pacientes recibirán:

- Productos a medida, profesional para llevar a casa para blanquear las bandejas
- Whitening gel para uso personal



(Un valor de $408.00)

Whitening gel (dos tubos al año, uno cada seis meses) contará con citas de higiene bi-anuales. Adicional gel blanqueador se puede comprar a un costo de Wisconsin Health Center Dental Fondo.

Este privilegio se requiere algunas reglas, restricciones y reglamentos. En la parte posterior de esta página es una breve descripción de la fase de clasificación para este programa. Por favor, lea con cuidado. Mientras Sonrisas Blancas Por La Vida es un regalo de nosotros para ti, insistimos en que todas las reglas y regulaciones son seguidas con el fin de recibir y continuar recibiendo este beneficio.

Por favor revise las reglas y firmar a continuación, acusando recibo y comprensión de cumplimiento del programa.  

En caso de que alguna de las reglas o normas no se cumplen, será inmediatamente descalificado del programa.

Nuevas Reglas y Regulaciones de activación del paciente:

1) Debe tener al menos 18 años de edad 
2) Debe completar el examen inicial de un nuevo paciente, radiografías, y limpieza 
3) Se deben completar el tratamiento de caries, enfermedad de las encías, o cualquier otro tratamiento necesario dentro de los 6 meses del examen de paciente nuevo

4) Después de todo tratamiento dental necesario se ha completado, el paciente tendrá impresiones tomadas para profesional sistema de blanqueamiento. Al ser nombrado siguiente (aproximadamente dos semanas más tarde), el paciente recibirá blanqueamiento dental profesional del sistema

5) No debe tener recibos pendientes con el Centro de Salud Dental Wisconsin Fondo

Las actuales normas de los pacientes de activación y Reglamentos:

1)   Debe tener al menos 18 años de edad
2)   debe haber tenido una limpieza de los dientes en los últimos 6 meses
3)   Debe haber completado el tratamiento de la caries, enfermedad de las encías, o cualquier otro tratamiento

      necesario
4)   No debe tener recibos pendientes con el Centro de Salud Dental Wisconsin Fondo 

Reglas y Regulaciones de mantenimiento de por vida:

1)  Debe mantener la higiene continua 
2)  Debe tener una limpieza dental y un examen cada 6 meses (como mínimo) ... frecuencia se establecerá por su

     dentista. 
3)  Se deben completar el tratamiento necesario, diagnosticado de caries, enfermedad periodontal, o cualquier

     otro tratamiento considere necesario dentro de los 6 meses del diagnóstico. 
4)  Si usted necesita cancelar una cita (ya sea con el dentista o higienista), el reprogramada nombramiento deberá

     recaer dentro de las 6 semanas siguientes a la fecha de la cita original. En el caso de que WHF dental clínica

     cancela una cita, cada intento se hará para reprogramar la cita a la brevedad posible. 
5)  Si una cita se perdió por completo y no reprogramado de acuerdo con las directrices mencionadas

     anteriormente, usted será expulsado del programa (re-inscripción en el programa no está permitido).  Sin

     embargo, el gel blanqueador seguirán estando disponibles para que usted pueda comprar al costo.

6)  Debe cumplir con las políticas de Wisconsin Health Fondo respecto al pago y roto citas 
7)  No debe tener recibos pendientes con el Centro de Salud Dental Wisconsin Fondo 


** Todos los pacientes reciben su paquete de blanqueamiento tras la finalización de todos los tratamientos dentales necesarios según lo determinado por el dentista. En caso de ausencia de tratamiento dental necesario para mantener los dientes y encías sanas, el paquete de blanqueamiento se recibirán al término de una visita de seguimiento (generalmente seis meses). Goma mínima y la salud dental necesario para recibir blanqueamiento profesional con el fin de evitar las complicaciones que pueden surgir con los dientes y las encías saludables.  Sólo esmalte dental natural blanquea y no hay garantías sobre los resultados de blanqueamiento. La sensibilidad puede ocurrir durante el blanqueamiento. Si las bandejas de blanqueamiento se han perdido o dañado, vamos a rehacer las bandejas en costo para usted.

Descargo de responsabilidad: Clínica Dental WHF, sus dentistas y el personal tienen el derecho a rechazar la oferta si se considera necesario, así como interrumpir este programa en cualquier momento.

Por la presente certifico que estoy de acuerdo con los términos y condiciones descritos anteriormente. Entiendo que las Sonrisas Blancas Por La Vida es un privilegio concedido únicamente a las personas que cumplan y mantengan todas las reglas y regulaciones que pertenecen a dicho programa.

_________________________________       __________________________________         ________________________

Nombre del Paciente (letra de molde)
         Firma del paciente

  
                      Fecha


___________________________________________________

Guardián (si el paciente es menor de 18 años de edad)
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