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Formulario de evaluacién de la salud bucal

La ley de California (Seccidén 49452.8 del Cédigo Educativo) establece que cada nifio/a debe tener
una revision dental (evaluacion) antes del 31 de mayo de su primer ano en la escuela publica. Un
profesional dental con licencia de California debe hacer la revision y llenar la Seccién 2 de este
formulario. Si su hijo tuvo una revision dental en los ultimos 12 meses, pidale a su dentista que llene
la Seccidén 2. Si no puede conseguir una revisién dental para su hijo, llene por separado el
Formulario de exencion del requisito de evaluacion de la salud bucal.

Esta evaluacion le permitira saber si hay algun problema dental que requiera la atencion de un
dentista. Esta evaluacion también se utilizara para evaluar nuestros programas de salud bucal. Los
nifos necesitan una buena salud oral para hablar con confianza, expresarse, estar sanos y listos
para aprender. Una mala salud bucal se ha relacionado con un menor rendimiento escolar, malas
relaciones sociales y menos éxito en etapas posteriores de la vida. Por este motivo, le agradecemos
su contribucion a la salud y el bienestar de los nifios de California.

Seccién 1: Informacion del niio ( a llenar por el padre o el tutor)

Nombre del nifio/a: Apellido: Inicial: Fecha de nacimiento del nifio:
Domicilio: Apt.:
Ciudad: Cddigo postal:

I N N
Nombre de la escuela: Maestro/a: Grado: | Afo en que el nifio

empieza el kindergarten:

Nombre del padre/tutor:

Apellido del padre/tutor:

Género del nino/a:

CHombre CMujer

Raza/etnia del nino/a:

OO0oOo0oad

Blanco
Negro/afroamericano
Hispano/Latino
Asiatico

Otro (especifique)

[0 Nativo americano
0 Multirracial

[0 Nativo de Hawai/lslas del Pacifico

[0 Desconocido
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	Oral Health Assessment Form
	Section 1: Child’s Information (Filled out by parent or guardian)
	Continued on Next Page
	Section 2: Oral Health Data Collection (Filled out by a California licensed dental professional)
	Section 3: Follow-up to Urgent Care (Filled out by entity responsible for follow up)
	Return this form to the school no later than May 31st of your child’s first school year.
	Original to be kept in child’s school record.

	Childs First Name: 
	Last Name: 
	Middle Initial: 
	Address: 
	Apt: 
	City: 
	School Name: 
	Teacher: 
	Grade: 
	ParentGuardian First Name: 
	ParentGuardian Last Name: 
	Child's Birth Day: 
	Child's Birth Year: 
	Child's Birth Month: 
	Year child starts kindergarten: 
	Zip Code: 
	Ethnicity_White: Off
	Ethnicity_BlackAfrican American: Off
	Ethnicity_HispanicLatino: Off
	Ethnicity_Asian: Off
	Ethnicity_Other please specify: Off
	Ethnicity_Native American: Off
	Ethnicity_Multi-racial: Off
	Ethnicity_Native HawaiianPacific Islander: Off
	Ethnicity_Unknown: Off
	Childs RaceEthnicity: 
	Childs Gender: Off


