Formulario de Evaluacion de Salud Dental

- La Ley de California (Cddigo de Educacién Seccién 49452.8) establece que tu hijo (a) debe de tener una
. evaluacién dental antes del 31.de mayo-de su primer afio en la escuela publica. Un profesionat con licencia en salud
_ ‘dental debe de realizar dicha- evaluac:én v-flenar la seccién 2:de este formulario. Si tu hijo (a) ha tenido' una -
evaluacién dental en los 12 meses previos-al inicio de suafio escolar, pide a tu dentista que llene ta seccién 2de
este formulario. Si no puedes cumplir con la evaluacién dental para tu hijo (a), lena la seccidén 3.

Secclon 1: Informacién del nifio (a) {Debe ser Ilenada por uno de los padres o tutores)

Primer nombre del nifoa): Apellldo T e inicial del Fecha de nacimiento
; segundo dei nifio (a);
R USSR _ o nombre: .
Damicilio: ‘ Departamento.:
Ciudad: j ] '_ Cédigo Postal:
Nombre de‘.l,é_:escuela: Maestro (a) T | Grado: | Sexo:n Masculino
o o . , = | o0 Femening
Nombre del padre o tutor: ' Raza u ongen étnico del nifio (a) :
B B L .. '| oBlanco , oNegro/Afro-americano  © Hispano/Latino o Asidtico
= Americano Nativo. .o Multi-racial o Otro ’
o Natlvo de Hawal ¢ Islas del Paclfico o Desconocldo

X, ""»..p

" Sgceion 25 Recoleccmn de informacion de salud denftal (Debe ser Ilenado por un profes;onaﬂ
.de salud dental con licencia de Cahforma) : :

NOTA IMPORTANTE: Consndera cada pregunta de forma separada Marca tu respuesta en el espacm

e .-.correspondlente
Fecha.deida. Exgeriencta con Dano \nsnble | Urgencia del fratamiento:
i, 7] -evaluacion:. . . Caries - - presente: | o No se encontraron problemas obvios
' (Dano visible / o Se recomienda atencion dental pronta. (Caries sin dolor o
amaigamas oSl oNo Infeccion, o el nifio (a} se beneficiarla de tapaduras o de una
presentes) evaluacion mas profunda)
o 3e necesita atencion urgente (dolor, Infecclan, inflamacion o
o St aNo _ leslones en el tefido blanda}
Firma del pmfes:onal dental con I.'cencia | Numem de hcencla de Cahforma Fecha

oahiad

Seccién 3: Excusa para el, requerlmiénto de evaluaclon dental

Debe ser !lenada gorun padre o tutor aue soliciten excusa de este reguenmlento g

Por favor exclise a mi hijo (a) de la evaluacién dental debldo a: (Marca el espaclo que mejor descnbe 1a razén)

o No pude encontrar un consulterio dental que acepte e! pian de seguro de mi huo (a).
El plan de seguro dental de mi hijo es: .
.o Medl—Ca!!Denti-Qal .0 Healthy Families: o Healthy-Kids: o Otro : : o Ninguno
o No me alcanza para pagar por la evaluacién dental de 'michijo (a). E

o No qulero que mi hijo (a) reciba una evaluacion dental. - _ :
Opcional: otras razones por las cuales mi hijo {(a) no puede recibir una evaluacién dental:

Si pides una excusa de este requerimiento: » L mrn g, G s e
Lo S s e oo . . . =..w- . Firma del padre o tutor Fecha

Laley, estabiece que las escuelas deben.de mantener en' pnvado ia Informacion de salud de los estud:antes El nombre de
tu hijo {a) no seré parte de. mngun reporte como.resultado de esta ley. Esta informacion sélo puede ser usada para A.‘}
propésntos relacionados con la salud de tu hijO (a). Sitienes preguntas por favor llama a tu escuela. o

Regresa esta forma a Ia escue!a antes del 31 de mayo del prlmer ario esco!ar de tu hljo(). -
El original debe de ser incluido en el archivo escolar de tu hijo (a).
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