Unified School District

2010 West Swain Road
Stockton, CA 95207

Carta de Aviso sobre salud bucal / Carta a padres o tutores

Estimados padres o tutores:

Con el fin de asegurarse de que su hijo/a esté listo para el comienzo del ciclo escolar, las leyes de California requieren que su
hijo/a se haga una evaluacion de salud bucal (una revision dental) antes del 31 de Mayo, para el ingreso a jardin de nifios o a
primergrado, independientemente de cual sea su primer aflo en la escuela publica.

Un dentista matriculado o un profesional de salud dental matriculado o registrado deberealizar la evaluacion. Si su hijo se ha
realizado una evaluacion dentro de los 12 mesesdel ingreso a la escuela, dicha evaluacion cumple con este requisito. Las escuelas
deben recibir una copia firmada del formulario requerido antes del 31 de Mayo.

Si usted tiene un proveedor de servicios dentales:
e Lleve el formulario Evaluacion de salud bucal adjunto al consultorio del dentistapara que lo complete cuando su hijo/a se
haga la revision.

Si usted no tiene un proveedor de servicios dentales, los siguientes recursos loayudaran a encontrar a un dentista:
e  Medi-Cal Dental 800-322-6384
https://smilecalifornia.org/or http://www.denti-cal.ca.gov
e  Child Health & Disability Prevention Program(CHDP)
209-468-8335
https://www.dhcs.ca.gov/services/chdp/Pages/default.aspx
e  San Joaquin Dental Society
209-951-1311
https://sjds.org/
e Servicios de Salud Publica del Condado de San Joaquin
209-468-8620

http://www.sjcphs.org/healthed/health _education_community resources.aspx#oral

Si usted no puede llevar a su hijo/a esta evaluacion obligatoria, indique el motivo de elloen la Seccion 3 del formulario y entregue
el formulario a la escuela de su hijo/a.

Las leyes de California exigen que las escuelas mantengan la privacidad de la informacion sobre la salud de los alumnos. La
identidad de su hijo/a no se relacionaracon ningtn informe que se confeccione a causa de este requisito.

Recuerde que sus hijos deben estar sanos para aprender y los nifios que tienen cariesno estan sanos. Los nifios necesitan de sus
dientes para comer adecuadamente, hablar, sonreir y sentirse bien con ellos mismos. Los nifios que tengan caries y/o dolorpodran
tener dificultades para comer, posiblemente dejen de sonreir y tengan problemas para prestar atencion y aprender en la escuela.

Las caries dentales son una infeccion que no se sana y puede ser dolorosa si no se le aplica tratamiento. Si las caries no se tratan, es
posible que los nifios lleguen a estar lo suficientemente enfermos como para requerir tratamiento en una sala de emergencia, ysus
dientes en la adultez podrian quedar dafiados en forma permanente.

Presentamos algunos consejos importantes para ayudar a que su hijo/a siga estandosano:
1. Cepillar los dientes por dos minutos con una pasta dental con fluoruro dos vecesal dia
Usar hilo dental una vez al dia;
Coma bocadillos saludables, como queso, manzanas, pepinos o zanahorias;
Visite al dentista dos veces al afio para revisiones regulares y
Preguntale a su dentista o médico sobre el barniz de fluoruro.

aroN

Si tiene preguntas sobre el requisito de evaluacion de salud bucal, comuniquese con laescuela de su hijo/a.

Saludos cordiales,

Kelly Dextraze, Superintendente del distrito


https://smilecalifornia.org/
http://www.denti-cal.ca.gov/
https://www.dhcs.ca.gov/services/chdp/Pages/default.aspx
https://sjds.org/
http://www.sjcphs.org/healthed/health_education_community_resources.aspx#oral

Formulario de la evaluacién de salud bucal para alumnos del jardin de
ninos (kinder / Kindergarten)

La ley de California (Seccién 49452.8 del Cédigo de Educacion) establece que todos los alumnos del jardin de nifios
(kinder / Kindergarten) inscritos en una escuela publica y cualquier nifio inscrito en primer grado que no haya
asistido a la escuela publica el afio anterior, deberan realizarse un chequeo dental (evaluacién). Debe ser
entregado a la escuela al comienzo del afio escolar. Un profesional dental autorizado de California debe realizar la
evaluacion y completar las secciones 2 y 3 de este formulario. Si su hijo tuvo una evaluacién dental en los ultimos
12 meses, pida a su dentista que complete la seccion 2 y la seccion 3. Si no puede obtener una evaluacién dental
para su hijo, llene el formulario de exencién del requisito de evaluacion de salud bucal por separado.

Esta evaluacidn le permitird saber si hay algin problema dental que necesite atencidn por parte de un dentista.
Esta evaluacidn también se usara para evaluar nuestros programas de salud bucal. Los nifios necesitan una buena
salud bucal para hablar con seguridad, expresarse, y estar sanos y listos para aprender. La mala salud bucal ha
estado relacionada con un menor desempefio escolar, malas relaciones sociales y menos éxito en el futuro. Por
esta razdn, le agradecemos que contribuya a la salud y el bienestar de los nifios de California.

Seccién 1: Informacidén del menor (debe ser completada por el padre, la madre o el tutor)

Nombre del menor: Apellido: Inicial del Fecha de
Segundo nombre: | Nacimiento del
menor:
Direccion: Depto.:
Ciudad: Codigo postal:
Nombre de la escuela: Maestro: Grado: Ao en el que el menor

empieza el jardin de nifios:

Nombre del padre/madre/tutor: Apellido del padre/madre/tutor: Sexo del menor:
OMasculino [0 Femenino

Raza/origen étnico del

menor:: OBlanco OlIndigena estadounidense
ONegro/Afroestadounidense OMultirracial
OHispano/Latino ONativo de Hawai/islas del Pacifico
OAsiatico ODesconocido

OOtro (especifique)




Seccidn 2: Recopilacion de datos de salud bucal (debe ser completada por un profesional dental autorizado
de California)

NOTA IMPORTANTE: Considere cada casilla por separado. Marque cada casilla.

Fecha de la evaluacion: Caries sin tratar (deterioro visible *Experiencia de caries
presente) (caries visibles o empastes presentes)
O Si ONo O Si ONo

Urgencia del tratamiento:

[ ] No se encontré [ ] Se recomienda atencién [] Atencién de urgencia necesaria
ningin problema obvio  (dental temprana (caries sin dolor. (dolor, infeccion, hinchazén
ni infeccidn o al nifio le beneficiaria o lesiones en el tejido suave)

el uso de selladores o una evaluacion adicional)

Firma de profesional dental autorizado Numero de licencia de CA Fecha

*Marque "Si" para la experiencia de caries si hay presencia de caries sin tratar o empastes.
Marque "No" para la experiencia de caries si no hay caries sin tratar y no hay empastes.

Seccidn 3: Seguimiento a Atencion de Urgencia (debe ser completada por la entidad responsable del
seguimiento)

El padre o la madre notificd que el menor tiene una
necesidad urgente de atencion dental el: - -

Se programé una cita de seguimiento para este menor para el: - -

(El menor recibio el tratamiento necesario? |:|Si

[ INo (Si la respuesta es "no", se recomienda que la entidad
responsable del seguimiento se vuelva a comunicar con los padres)

[ INolo sé

La ley establece que las escuelas deben mantener la privacidad de la informacién de salud de los estudiantes.
Gracias a esta ley, el nombre de su hijo no formara parte de ningln informe. Esta informacion solo se puede usar
para fines relacionados con la salud de su hijo. Si tiene alguna pregunta, llame a la escuela.

Devuelva este formulario a la escuela antes del fin del primer afio escolar de su hijo.

El original de este formulario se guardard en el registro escolar del menor.



Exencion del requisito de evaluacion de salud bucal para alumnos del jardin de niilos
(kinder / Kindergarten)

Llene este formulario si necesita que se exente a su hijo del requisito de la evaluacién de salud bucal para
alumnos del jardin de nifios (kinder / Kindergarten). Firme y devuelva este formulario a la escuela, donde se

mantendra confidencial.

Seccidn 1: Informacién del menor (debe ser completada por el padre, la madre o el tutor)

Nombre del menor: Apellido: Inicial del Fecha de Nacimiento
Segundo nombre: | del n?enor_:

Direccion: Depto.:

Ciudad: Codigo postal:

Nombre de la escuela: Maestro: Grado: Ao en el que el menor

empieza el jardin de nifios:

Nombre del padre/madre/tutor:

Apellido del padre/madre/tutor:

Sexo del menor:
OMasculino [0 Femenino

Raza/origen étnico del
menor::

OBlanco
ONegro/Afroestadounidense
OHispano/Latino

OAsiatico

OOtro (especifique)

OlIndigena estadounidense

OMultirracial

ONativo de Hawai/islas del Pacifico
ODesconocido




Seccion 2: Debe ser completada por el padre, la madre o el tutor SOLO Sl se estd solicitando la exencion de
cumplir este requisito.

Solicito que se exente a mi hijo de la evaluacion porque (marque la casilla que describa mejor la razén):

L]

No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el plan de seguro dental de mi hijo. El plan de
seguro dental de mi hijo es:

[] Medi-Cal [] Covered California [] Healthy Kids ] Ninguno

[] Otro:

No puedo pagar la evaluacién de mi hijo.

No dispongo de tiempo para acudir a un dentista (por ejemplo, no puede faltar al trabajo, el horario del
consultorio del dentista no le resulta practico).

No tengo acceso fécil a un dentista (por ejemplo, no tiene transporte, esta ubicado muy lejos).

No creo que a mi hijo le beneficie una evaluacién.

Otro (especifique la razén no mencionada arriba por la cual solicita que se exente a su hijo de presentar
esta evaluacion):

Si solicita que se le exente de cumplir este requisito:

Firma del padre, madre o tutor Fecha

La ley establece que las escuelas deben mantener la privacidad de la informacion de salud de los estudiantes.
Gracias a esta ley, el nombre de su hijo no formard parte de ningin informe. Esta informacion solo se puede
usar para fines relacionados con la salud de su hijo. Si tiene alguna pregunta, llame a la escuela.

Devuelva este formulario a la escuela antes del 31 de mayo del primer aiio escolar de su hijo.

El original de este formulario se guardarda en el registro escolar del menor.




