
Tippecanoe School Corporation 
 

 
 

Informe Dental 
 
 
 

  _____________  tuvo una revisión dental el _______________ 
Nombre  Fecha 

 
 
RECOMENDACIONES: 
___________________________________________________________ 
___________________________________________________________ 
___________________________________________________________ 
 
 ____________________________ 
 Firma del Dentista 
 
Si la cita dental es después del primer día de clases, mantenga esta forma 
y regrésela a la escuela después de la cita. 
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