DISTRITO ESCOLAR CENTRAL DE CLARKSTOWN
SERVICIOS DE SALUD

Nombre del alumno:___________________________Fecha de nacimiento___________
 
Escuela:___________________________________	Grado:_______________ ____
     	
Estimado padre o tutor:
Según lo exige la ley, solicite a su dentista de cabecera que complete este formulario durante el examen dental de su hijo. El tratamiento y la corrección de cualquier defecto detectado por el dentista, lo antes posible, es fundamental para la salud dental de su hijo.
 
    	(	)	A este paciente se le ha realizado un examen dental.
    	(	)	No requiere tratamiento dental en este momento.
    	(	)	Está recibiendo tratamiento dental en este momento.
    	(	)	Ha completado todo el tratamiento dental.
 
Observaciones:__________________________________________________________

Fecha:____________________	__________________________________________
                                                                                Firma del dentista
 
POR FAVOR DEVUELVA ESTE FORMULARIO A LA ENFERMERA DE LA ESCUELA
