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Dental Health Resources

Oral Health Assessment Mandate: SF Department of Public Health
screens all SFUSD kindergarten students, contact: Claire Sit RDH,
415/ 657-1732

“Give Kids a Smile Day” free dental care: Pacific and UCSF
Schools of Dentistry provide free dental care during the first week of
February. Informational flyers are sent directly to the schools and
returned to School Health Programs Department.

Dental Poster Contest: The San Francisco Dental Society sponsors
an annual Oral Health Month Poster Contest, contact SFUSD Nurse
of the Day, 415/ 242-2615 or SF Dental Society 415/ 928-7337.

Dental Referral Directory: SF Department of Public Health updates
annually, in English, Spanish and Chinese.

Dental Curriculum:
From “Actions for Health K": Lesson 13 My Happy Teeth
From “Actions for Health 1”: Lesson 12 | Have A Loose Tooth,
Lesson 13 A Visit From the Dentist,
Lesson 14 No Plaque Attack for Me,
Lesson 15 What Is a Healthy Snack?
Proctor and Gambile:
Oral Health curriculum can be ordered for first grade
students by enrolling online at
www.pgschoolprograms.com
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s F USD SAN FRANCISCO
PUBLIC SCHOOLS
Dear Parent or Guardian:

A new California law, Education Code Section 49452.8, requires that your child
have documentation of an oral health assessment (dental check up) completed
by May 31 in kindergarten or, if enrolled in school for the first time, in first grade.
Assessments that have happened within the 12 months before your child enters
school also meet this requirement. The law specifies that the assessment must be
done by a licensed dentist or other licensed or registered dental health professional.
We highly encourage you to go to your child’s dentist who can complete the attached
Oral Health Assessment Form and provide treatment to your child. California law
requires schools to maintain the privacy of students’ health information. Your child’s
identity will not be associated with any report produced as a result of this requirement.

The following resources will help you find a dentist for your child:

1. Medi-Cal/Denti-Cal’s toll-free number or Web site can help you to find a
dentist who takes Denti-Cal: 1-800-322-6384; http://www.denti-cal.ca.gov. For
help enrolling your child in Medi-Cal/Denti-Cal, contact your local social service
agency at http://www.dhs.ca.gov/imcs/medi-Calhome/CountyListing1.htm.)

2. Healthy Families’ toll-free number or Web site can help you find a dentist
who takes Healthy Families insurance or find out if your child can enroll in the
program: 1-800-880-5305 or http://www.healthyfamilies.ca.gov/hfhome.asp.

3. For additional dental resources, contact the S.F. public health department at

1-800-300-9957 or http://www.dph.sf.ca.us/chn/DentalSvcs/default.htm.

Here's advice to help your child stay healthy, in school and ready to learn:
e Take your child to the dentist twice a year.
e Brush teeth at least twice a day with toothpaste that contains fluoride.
¢ Limit candy and sweet drinks, such as punch or soda.
e Seek treatment for all infected teeth — untreated cavities may lead to
emergencies and cavities in baby teeth may result in damage to adult teeth.

Cavities are preventable, so act now! If you have questions about the new oral
health assessment requirement or need more forms, please contact the Nurse of the
Day at Student Support Services Department at 415-242-2615.

Sincerely,

San Francisco Unified School District

SFUSD Notification Letter -Oral Health Assessment
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Oral Health Assessment Form

California law, Education Code Section 49452.8, now requires that your child have an oral
health assessment by May 31 in kindergarten or first grade, whichever is his or her first
year of public school. The law specifies that the assessment must be performed by a
licensed dentist or other licensed or registered dental health professional. Oral health
assessments that have happened within the 12 months before your child enters school also
meet this requirement. If you cannot take your child for this assessment, you may be
excused from this requirement by filling out Section 3 of this form.

Section 1
To be completed by the parent or quardian
Child’s First Name: Last Name: Middle Initial: Child’s birth date:
Address: Apt.:
City: ZIP code:
School Name: Teacher: Grade: Child’s Gender:
o Male
o Female
Parent/Guardian Name: Child’s race/ethnicity:
o White o Black/African American o Hispanic/Latino
o Asian o American Indian o Alaska Native
o Native Hawaiian/Pacific Islander o Multi-racial
o Unknown
Section 2

Oral Health Data Collection
To be completed by the dental professional conducting the assessment

Assessment Visible caries Visible caries present: | Treatment Urgency:
Date: and/or fillings o Yes o No obvious problem found
present: o No o Early dental care
o Yes recommended
a No o Urgent care needed
Dental professional’s signature Date

Return this form to the school by May 31
Original to be retained in child’s school record.
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Section 3
Waiver of Oral Health Assessment Requirement
To be completed by a parent or guardian requesting to be excused from this
requirement

I request that my child be excused from the oral health assessment requirement for the
following reason: (Please check the box that best describes the reason.)

o | am unable to find a dental office that will take my child’s insurance plan.
My child is covered by the following insurance plan:
o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids o None
o Other

o | cannot afford an oral health assessment for my child.
o | do not wish my child to receive an oral health assessment.

Optional: other reasons my child could not get an oral health assessment:

California law requires schools to maintain the privacy of students’ health information. Your
child’s identity will not be associated with any report produced as a resulit of this requirement.
If you have any questions about this requirement, please contact your school office.

Signature of parent or guardian Date

Return this form to the school by May 31, 20____

Original to be retained in child’s school record.
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SFUSD SAN FRANCISCO
PUBLIC SCHOOLS
Estimados padres de familias 0 encargados:

La Seccién 49452.8 del Cédigo de Educacién de la nueva ley del Estado de California, requiere la
documentacion relacionada con la evaluacion de la salud dental de cada estudiante
(examen dental) que asiste al kindergarten o que se matriculé en la escuela por primera vez
en primer grado, se complete, a mas tardar, el 31 de mayo. Los exdmenes administrados
dentro de los 12 meses antes de que el estudiante comience la escuela, también, se consideran
validos. La ley especifica que dicho examen lo debe de realizar un dentista autorizado, o
certificado como profesional de la salud dental. Les urgimos a que lleven a su hijo/a con el
dentista para que reciba el tratamiento necesario, ademas, que les complete el formulario
adjunto (Oral Health Assessment Form).

La ley de California requiere que la informacién concerniente a la salud del estudiante se
mantenga privada. Su identidad no se asociard con ningin informe que se produzca como
resultado de este requisito.

Los siguientes recursos le pueden ayudarles a encontrar un dentista:

1. Medi-Cal/Denti-Cal, teléfono al que pueden llamar gratis o por el sitio Web en donde
les pueden ayudar a buscar un dentista que acepte el seguro de Denti-Cal: 1-800-322-
6384, http://www.denti-cal.ca.qov. Para inscribir al estudiante en Medi-Cal/Denti-Cal,
comuniquense con su dependencia de servicios sociales:
http:/iwww.dhs.ca.gov/mcs/medi-Calhome/CountyL isting1.htm.)

2. Healthy Families, teléfono al que pueden llamar gratis o por el sitio Web en donde les
pueden ayudar a buscar un dentista que acepte el seguro de Healthy Families o para
averiguar si pueden inscribir al estudiante: 1-800-880-5305 o
http://www.healthyfamilies.ca.gov/hfhome.asp.

3. Para recursos dentales adicionales, comuniquense con el Departamento de Salud
Publica de San Francisco al 1-800-300-9957 o
http://iwww.dph.sf.ca.us/chn/DentalSves/default. htm.

A continuacién les ofrecemos algunos consejos para que el estudiante se mantenga saludable y
esté listo para aprender:
» Llévenlo al dentista dos veces al afio.
« Que se cepille los dientes dos veces al dia con pasta dental que contenga fluoruro.
< Limiten el consumo de dulces, bebidas dulces, como la soda o ponches.
» Busquen tratamiento para todos los dientes con caries — los dientes con caries pueden
causar emergencias, las caries en los “dientes de leche” pueden dar lugar a que se
dafien los dientes adultos.

Las caries se pueden prevenir, jactien ahora! Si tienen preguntas sobre el nuevo requisito
acerca de la evaluacién de la salud oral o necesitan mas formularios, por favor, comuniquense con
la Enfermera del Departamento para los Programas de Salud Escolar al 415-242-2615.

Atentamente

Del Distrito Escolar Unificado de San Francisco
SFUSD Notification Letter -Oral Health Assessment
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Regrese esta forma a la escuela antes del 31 de mayo de 20___.

Requisito de evaluacién

La Seccién 49452.8 del Cédigo de Educacion de la Ley de California ahora requiere que
su hijo tenga un chequeo dental antes del 31 de mayo de su primer afio escolar. Los
chequeos dentales que se hayan realizado dentro del periodo de 12 meses previo al inicio
del afio escolar, también son validos. Si no puede llevar a su hijo al chequeo dental, podra
obtener una exencién para este requisito lienando la Seccién 3 de esta forma.

Seccién 1
Debera ser completada por el padre, la madre o el tutor

Primer nombre del menor: | Apellido: Inicial del Fecha de
segundo nacimiento del
nombre: menor:

Domicilio (niumero): Calle: Ciudad: Cédigo Postal:

Nombre de la escuela: Maestro: Grado escolar: | Sexo del menor:

o Masculino
o Femenino

Nombre del padre, madre | Raza u origen étnico del menor:

o tutor: oBlanco oNegro/Afroamericano oHispano/Latino oAsiatico
olndio nativo americano oNativo de Alaska

oNativo de Hawai o de isla en el Pacifico oMulti-racial
oDesconocido

Section 2: Oral Health Data Collection

To be completed by the dental professional conducting the assessment
(Informacién de Salud Dental - a ser completado por el profesional dental)

Assessment Date: Visible caries and/or | Visible caries | Treatment Urgency (urgencia de tratamiento):
fillings present: present: o No obvious problem found
] o Yes (si) o Yes (si) (ningan problema obvio)
(fecha de evaluacion) aoNo (no) aNo (no) o Early dental care recommended
(se recomienda atencién dental)
(caries visibles y/o (caries visibles o Urgent care needed
empastes presentes) presentes) (se necesita atencién urgente)
Dental professional’s signature Date
Firma del profesional de salud dental fecha

El original sera guardado en el registro escolar del menor.
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Regrese esta forma a la escuela antes del 31 de mayo de 20 .

Seccién 3
Exencion del requisito de evaluacion de salud dental

Debe ser completado por el padre, la madre o el tutor
que solicita ser disculpado de cumplir con este requisito

Solicito que mi hijo sea disculpado de cumplir con el requisito de evaluacién de salud
dental para ingreso escolar debido a la siguiente razén:
(Por favor marque el espacio que describe la razén)

o No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el seguro de mi hijo.
Mi hijo esta cubierto con el seguro: o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families oHealthy
Kids oNinguno oOtro

o No puedo pagar por el chequeo dental de mi hijo.
o No quiero que mi hijo reciba un chequeo dental.

Opcional: otras razones por las cuales mi hijo no pudo obtener un chequeo dental:

La ley de California requiere que las escuelas mantengan la privacidad de la informacion
médica de los estudiantes. La identidad de su hijo no sera asociada con ningln reporte

producido como resultado de este requisito. Si tiene cualquier pregunta sobre este requisito,
por favor contacte a la oficina de la escuela.

Firma del padre, madre o tutor Fecha

El original sera guardado en el registro escolar del menor.
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DENTAL CARE REFERRAL RESOURCES
CITY AND COUNTY OF SAN FRANCISCO DEPT. OF PUBLIC HEALTH
DENTAL DIVISION-COMMUNITY PUBLIC HEALTH SERVICES

MEDI-CAL (DENTI-CAL) 1-800-322-6384 REFERRAL SERVICE TO DENTI-CAL DENTIST
HEALTHY FAMILIES 1-800-880-5305 CUSTOMER SERVICE
Delta Dental 1-877-580-1042 REFERRAL TO PARTICIPATING DENTISTS

Access Dental 1-888-849-8440

Premier Access Dental

1-888-584-5830

REFERRAL TO PARTICIPATING DENTISTS
REFERRAL TO PARTICIPATING DENTISTS

Health Net Dental 1-800-213-6991 REFERRAL TO PARTICIPATING DENTISTS

Safeguard Dental 1-800-880-3080 REFERRAL TO PARTICIPATING DENTISTS

Western Dental 1-800-805-8000 REFERRAL TO PARTICIPATING DENTISTS
HEALTHY KIDS 1-800-288-5555 CUSTOMER SERVICE - SAN FRANCISO HEALTH PLAN

Delta Dental 1-877-580-1042 REFERRAL TO PARTICIPATING DENTISTS
SAN FRANCISCO WOMEN & CHILDREN REFERRALS TO DENTISTS Mon — Fri 8:00 —5:00
HEALTH REFERRAL LINE 1-800-300-9950 SPANISH, CANTONESE, MANDARIN, TAGALOG

SAN FRANCISCO DENTAL SOCIETY 421-1435

24 HOUR REFERRAL TO PRIVATE DENTIST

SAN FRANCISCO DEPT. OF PUBLIC HEALTH
PRIMARY CARE DENTAL SERVICES

POTRERO HILL HEALTH CENTER 648-7609
1050 Wisconsin St. 94107
TIMES AND DAYS VARY
SOUTHEAST HEALTH CENTER 671-7066

2401 Keith St. 94124
TIMES AND DAYS VARY

SILVER AVENUE FAMILY HEALTH CENTER 657-1730
1525 Silver Ave. 94134
MON — THURS 8:00 — 5:00

CHINATOWN PUBLIC HEALTH CENTER 364-7636
1490 Mason St. 94133

MON, WED, THURS, FRI 8:00 —- 5:00

TOM WADDELL HEALTH CENTER 355-7400

50 Ivy St. 94102 (for appointment change) 355-7527
MON & THURS opens at 8:00am

SF RESIDENTS ONLY - SLIDING SCALE, MEDI-CAL,
HEALTHY FAMILIES DELTA DENTAL, HEALTHY KIDS

CHILDREN/ YOUNG ADULTS (0 to 20)
& PREGNANT WOMEN. (ADULTS EMERGENCY CARE)
SPANISH, CANTONESE

CHILDREN / YOUNG ADULTS (0 to 20)
& PREGNANT WOMEN. (ADULTS EMERGENCY CARE)
SPANISH, CANTONESE, TAGALOG

CHILDREN / YOUNG ADULTS (0 to 20)
& PREGNANT WOMEN
SPANISH, CANTONESE, TAGALOG

CHILDREN / YOUNG ADULTS (0 to 20)
& PREGNANT WOMEN
CANTONESE, MANDARIN

HOMELESS ADULTS
AM DROP IN / PM APPOINTMENTS-after eligibility screening
SPANISH

TENDERLOIN HEALTH CENTER 437-2900 HIV POSITIVE, HOMELESS ADULTS

187 Golden Gate Ave. 94102 x212 SPANISH

TIMES AND DAYS VARY

SOUTH OF MARKET HEALTH CENTER 626-2380 AGE 0 & UP. SLIDING SCALE, INS, MEDI-CAL,

551 Minna St. 94103 HEALTHY FAMILIES DELTA DENTAL, HEALTHY KIDS
MON & WED 8:00-5:00 SPANISH, TAGALOG (& LANGUAGE LINE)

Tues & Thurs 8:00-12:00, FRI 8:00-3:30

NATIVE AMERICAN HEALTH CENTER 621-8056 AGE 0 & UP. SLIDING SCALE, INS, MEDI-CAL,
HEALTHY

160 Capp St. 94110 FAMILIES DELTA & SAFEGUARD, HEALTHY KIDS
MON - FRI 9:00-5:00 Open some Saturdays SPANISH

NORTH EAST MEDICAL SERVICES 391-9686 AGE 0 & UP. MUST BE REGISTERED “NEMS” MEMBER
1520 Stockton St. 94133 x8180 SLIDING SCALE, MEDI-CAL, HEALTHY KIDS,

MON -FRI 8:30 - 5:30, SAT 9:00 - 4:00
Drop in emergency service available

HEALTHY FAMILIES DELTA DENTAL
FREE INITIAL DENTAL SCREENING
CANTONESE, MANDARIN, VIETNAMESE, BURMESE

F-13
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SAN FRANCISCO GENERAL HOSPITAL
ORAL SURGERY CLINIC 1001 Potrero Ave.
Hospital Out Patient Dept. First Floor Room IN1
AGE 0 AND UP

MON, WED, FRI 9:00 - 3:30 Appointments Only
MON & FRI 8:00 am to 12:00 pm Drop in Clinic for Emergencies

206-8104

PRIVATE INSURANCE, MEDI-CAL, HEALTHY FAMILIES,
HEALTHY KIDS

TREATMENT BY UCSF DENTAL RESIDENTS

SPANISH, CANTONESE, OTHER LANUAGES VARY

*Free shuttle from SFGH Hospital to UCSF School of Dentistry 707 Parnassus Ave. every 20 minutes 7:00 am — 4:30 pm

UNIVERSITY OF CALIFORNIA, SAN FRANCISCO

(UCSF) SCHOOL OF DENTISTRY 707 Parnassus Ave. 94143

ADULT CLINIC - (AGE 17 AND UP) 476-1891

First Floor for Registration

MON -FRI 8:00 —5:00

MEDI-CAL FOR AGE 17 - 20

REDUCED RATE FOR MEDI-CAL AGE 21 AND UP
PAYMENT AT TIME OF SERVICE

CHILDREN CLINIC - (AGE 0 - 16) 476-3276
First Floor for Registration

MON - FRI 8:30 - 4:00

MEDI-CAL, HEALTHY KIDS,
HEALTHY FAMILIES DELTA DENTAL
ORTHODONTIC CLINIC 476-2841
Third Floor Room D3000

MON - FRI 9:00 - 5:00

FREE INITIAL CONSULTATION

DENTAL EMERGENCY SERVICES

Drop in Registration on First Floor

PAYMENT AT TIME OF SERVICE

MON - FRI 8:00 - 12:00 pm & 1:00 —5:00 pm 476-5814
After hours, weekends, holidays for patients of record 551-9057

ext. 3

ext. 1

TREATMENT BY STUDENTS, FACULTY & RESIDENTS
LANGUAGES VARY

ORAL SURGERY CLINIC 476-1316
First Floor Room D1201 ex

MON - FRI 8:00-5:00 by appointment only

PRIVATE INSURANCE & FEE FOR SERVICE
MEDI-CAL CONSULTATION — MAY REFER TO SFGH
FOR TREATMENT

PROSTHODONTIC CLINIC
Fourth Floor
MON -FRI 8:00 - 5:00
NO MEDI-CAL — PAYMENT PLAN ONLY

476-1784

PERIODONTAL CLINIC

Third Floor

MON - FRI 9:00 - 5:00

NO MEDI-CAL — PAYMENT PLAN ONLY

476-1731

UCSF BUCHANAN COMMUNITY CLINIC
100 Buchanan St. 94102

MON - FRI 8:30 - 5:00

AGE 12 AND UP

MEDI-CAL FOR AGE 12 - 20

REDUCED RATE FOR MEDI-CAL AGE 21 AND UP
PAYMENT AT TIME OF SERVICE

476-5608

UNIVERSITY OF THE PACIFIC 2155 Webster St. 94115
SCHOOL OF DENTISTRY  (Entrance on Sacramento St.)

ADULT CLINIC - (AGE 14 & UP) 929-6501
Level C ext. 1
MON - FRI 8:30 - 5:00, MON & THURS 6:00pm — 8:30pm
MEDI-CAL FOR AGE 14 - 20

10% DISCOUNT AGE 65 AND UP
Call for emergency service information
CHILDREN CLINIC - (AGE 0 to 13) 929-6550
Level 1

MON - FRI 8:30 - 5:00

MEDI-CAL, HEALTHY KIDS
HEALTHY FAMILIES DELTA DENTAL
Call for emergency service information
ORTHODONTIC CLINIC 929-6555
Level 1 Room 130

MON - FRI 8:30 - 5:00, THURS 5:30pm — 8:00pm

FREE INITIAL CONSULTATION

TREATMENT BY STUDENTS, FACULTY & RESIDENTS

LANGUAGES VARY PAYMENT PLANS AVAILABLE
ORAL SURGERY CLINIC 929-6473
Level C MON - FR1 9:00 - 5:00

By appointment or referral from emergency clinic

SPECIAL CARE CLINIC - ANY AGE 929-6675

PEOPLE WITH COMPLEX & SPECIAL MEDICAL NEEDS
Level C

MON 3:00 -5:00, TUES & WED 9:00 - 5:00

MEDI-CAL AND PAYMENT PLANS

RYAN WHITE CARE OFFICE - ANY AGE
HIV POSITIVE PATIENTS (bring current labs)
SF RESIDENTS ONLY

6™ Floor Room 613

MON - FRI 8:30-5:00

Call for appointment or drop in for emergency services
FREE COMPREHENSIVE DENTAL CARE
INCOME MUST BE LESS THAN $35,000/yr.

929-6648

VETERAN’S HOSPITAL DENTAL SERVICES
4150 Clement St. (42" & Clement) 94121 750-2046
First Floor MON - FRI 8:00 - 4:30 Drop in available

F-14
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NErCRENVIAD FPARKA EL VUIVADU UENI AL
CIUDAD Y CONDADO DE SAN FRANCISCO
DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA - SECCION DENTAL

MEDI-CAL (DENTI-CAL) 1-800-322-6384  Referencias para un dentista que acepta Denti-Cal
HEALTHY FAMILIAS 1-800-880-5305  Servicio de cliente
Delta Dental 1-877-580-1042 Referencia a un dentista que participa

1-888-849-8440
1-888-584-5830

Access Dental
Premier Access Dental

Referencia a un dentista que participa
Referencia a un dentista que participa

Health Net Dental 1-800-213-6991 Referencia a un dentista que participa
Safeguard Dental 1-800-880-3080  Referencia a un dentista que participa
Western Dental 1-800-805-8000 Referencia a un dentista que participa

HEALTHY KIDS 1-800-288-5555  Servicio de cliente (San Francisco Health Plan)
Delta Dental 1-877-580-1042  Referencia a un dentista que participa

Linea de Referencia de Mujeres y Nifios en San Francisco
1-800-300-9950

Referencia a un dentista Lunes - Viernes 8:00 - 5:00
Se Habla Espafiol, Chino, Mandarin, Tagalog

SOCIEDAD DENTAL DE SAN FRANCISCO 421-1435

Referencias para un dentista privado. Puede llamar 24 horas al dia.

DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA DE SAN FRANCISCO
SERVICIOS DENTALES PRIMARIOS

Residentes de SF solamente. Se cobra de acuerdo a sus ingreso
Medi-Cal, Healthy Families Delta Dental, Healthy Kids

CENTRO DE SALUD POTRERO HILL 648-7609
1050 Wisconsin St. 94107

Horas y Dias Varniables

CENTRO DE SALUD SOUTHEAST
2401 Keith St. 94124
Horas y Dias Variables

CENTRO DE SALUD FAMILIAR SILVER AVENUE
1525 Silver Ave. 94134
Lunes - Jueves 8:00 - 5:00

671-7066

657-1730

CENTRO DE SALUD CHINATOWN 364-7636
1490 Mason St. 94133

Lunes, Miercoles, Jueves, Viernes 8:00 - 5:00

CENTRO DE TOM WADDELL
50 Ivy St. 94102
Lunes y Jueves se abre a las 8:00 am

355-7400
(para cambiar cita) 355-7527

Se atienden nifios y adultos jovenes 0 a 20 y mujeres embarazadas
Cuidado de emergenica para adultos
Se habla Espafiol, Chino

Se atienden nifios y adultos jovenes 0 a 20 y mujeres embarazadas
Cuidado de emergenica para adultos
Se habla Espafiol, Chino, Tagalog

Se atienden nifios y adultos jovenes 0 a 20 y mujeres embarazadas
Se habla Espafiol, Chino, Tagalog

Se atienden nifios y adultos jovenes 0 a 20 y mujeres embarazadas
Se habla Chino, Mandarin

Se atienden adultos personas que no tienen hogar
AM No necesita cita / PM Solamente por cita después de evaluacion
Se habla Espariol

CENTRO DE TENDERLOIN 437-2900 Para personas HIV+ que no tienen hogar
187 Golden Gate Ave 94102 x212 Se habla Espafiol
Horas y Dias Variables

I CENTRO DE SALUD SOUTH OF MARKET 7
551 Minna St. 94103 626-2380  Edad 0 afios en adelante. Se cobra de acuerdo a sus ingresos.
Lunes y Miercoles 8:00 - 5:00, Martes y Jueves 8:00 - 12:00 Medi-Cal, Healthy Families Delta Dental, Healthy Kids

Viernes 8:00 - 3:30 Se habla Espafiol, Tagalog

I CENTRO DE SALUD NATIVE AMERICAN j
160 Capp St. 94110 621-8056  Edad 0 en adelante. Se cobra de acuerdo a sus ingresos.
Lunes - Viernes 9:00 - 5:00 Medi-Cal, Healthy Families Delta Dental & Safeguard, Healthy Kids
Abierto varios Sabados Se habla Espafiol

INORTH EAST MEDICAL SERVICES j
1520 Stockton St. 94133 391-9686  Edad 0 en adelante. Se cobra de acuerdo a sus ingresos si es miembro
Lunes - Viemes 8:30 - 5:30, Sab 9:00 - 4:00 x8180 de "NEMS". Medi-Cal, Healthy Families Delta Dental, Healthy Kids

Servicios disponibles de emergencia sin cita
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CLINICA DE CIRUGIA ORAL 1001 Potrero Ave.  206-8104
Departamento de Consulta Externa 1er Piso Cuarto 1N1

Edad 0 en adelante

Lunes, Miercoles, Viernes 9:00 - 3:30 Solamente por cita

Aceptan seguros, Medi-Cal, Healthy Families, Healthy Kids
Tratamiento por Residentes de Dental
Se habla Espafiol, Chino, Los idiomas disponibles varian

Lunes & Viemes 8:00 am - 12:00 pm No necesita cita y emergencias tomadas

*Transportacion gratis del Hospital General de San Francisco a la Universidad de San Francisco Escuela de Odontologia 707 Parnassus Ave

Sale cada 20 minutos desde 7:00 am ~ 4:30 pm.

l UNIVERSIDAD DE CALIFORNIA, SAN FRANCISCO (UCSF) Escuela de Odontologia

707 Parnassus Avenue 94143

CLINICA DE ADULTOS (edad 17 en adelante) 476-1891
ter Piso Registracion ext. 3
Lunes ~ Viemes 8:00 - 5:00

Medi-Cal para edad 17 - 20

Tarifa reducida con Medi-Cal edad 21 en adelante

CLINICA DE NINOS (edad 0-16) 476-3276
1er Piso Registracion ext.1
Lunes ~ Viemes 8:30 - 4:00

Medi-Cal, Healthy Families Delta Dental, Healthy Kids

CLINICA DE ORTODONCIA
3er Piso Cuarto D3000

Lunes - Viernes 9:00 - 5:00
Cuidado gratis consulta inicial

476-2841

SERVICIOS DE EMERGENCIAS DENTALES

1er Piso Registracion en el prmer piso

Pague al Recibir sus Servicios

Lunes - Viemes 8:00-12:00 & 1:00 - 5:00

Después de horas, fines de semana y dias de fiesta

476-5814
551-9057

Tratamiento por estudiantes, residentes e instructores.
Los idiomas disponibles varian

CLINICA DE CIRUGIA ORAL 476-1316

1er Piso Cuarto D1201 ext. 1

Lunes - Viernes 8:00 - 5:00 Solamente por cita

Seguro Privado, Honorarios por el servicio

Clientes con Medi-Cal podrian ser referidos a SFGH para tratamiento

CLINICA PROSTODONTICA
4to Piso Lunes - Viemes 8:00 - 5:00
No Aceptan Medi-Cal — Planes de pago

476-1784

CLINICA PERIODONTAL
3er Piso Lunes - Viernes 9:00 - 5:00
No Aceptan Medi-Cal - Planes de pago

476-1731

CLINICA DE LA COMUNIDAD UCSF BUCHANAN  476-5608
100 Buchanan Street 94102 Lunes - Viernes 8:30 - 5:00

Edad 12 en adelante

Medi-Cal, para edad 12 - 20

Tarifa reducida con Medi-Cal edad 21 en adelante

Pague al Recibir sus Servicios

I UNIVERSIDAD DEL PACIFICO (UOP) Escuela de Odontologia

2155 Webster/Sacramento 94115
{Entrada en calle Sacramento)

CLINICA DE ADULTOS - (edad 14 en adelante) 929-6501
Nivel C  Lunes - Viernes 8:30 - 5:00 ext 1
Lunes & Jueves 6:00 pm - 8:30 pm

Medi-Cal para edad 14 -20

10% descuento para edad 65 en adelante

Llame para informacion sobre emergencias

Planes de pago. Los idiomas disponibles varian
Tratamiento por estudiantes, residentes e instructores.

CLINICA DE CIRUGIA ORAL 929-6473
NivelC  Lunes - Viemes 9:00 - 5:00

Con cita o referido por la clinica de emergencia

CLINICA DE DESABILITADOS 929-6675

Individuos con necesidades espeicales o medicas complejas
Nivel C  Adultos y nifios

CLINICA DE NINOS (edad 0-13) 929-6550 Lunes 3:00 - 5:00, Martes & Miercoles 9:00 - 5:00
Nivel 1 Lunes - Viemes 8:30 - 5:00 Medi-Cal y Planes de pago
Medi-Cal, Healthy Families Delta Dental, Healthy Kids
Llame para informacion sobre emergencias CLINICA DE RYAN WHITE 929-6648
Para personas HIV +. Solamente residentes de San Francisco

CLINICA DE ORTODONCIA 929-6555 6to Piso Cuarto 613
Nivel 1, Cuarto 130 Lunes - Viernes 8:30 - 5:00
Lunes - Viemnes 8:30 - 5:00, Jueves 5:30 - 8:00 pm Solamente con cita 0 que sea referido. Cuidado gratis comprensivo
Cuidado gratis consulta inicial si sus ingresos de son menos de $35,000/afo.

IHOSPITAL DE VETERANOS j
4150 Clement St. (Clement y Avenida 42) 94121 750-2046 Servicio dental gratis para todos veteranos que reunan los requisitos.

1er Piso Lunes - Viernes 8:00 - 4:30 No necesita cita

F-16
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