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Formulario de Evaluacion de la Salud Bucal

La ley de California (Cédigo de Educacion Seccion 49452.8) dice que todo nifio(a) debe hacerse un
chequeo dental antes del 31 de mayo de su primer afio en una escuela publica. Un profesional dental
autorizado de California debe realizar el chequeo y completar la Seccion 2 de este formulario. Si su
nifio(a) tuvo un chequeo dental en los ultimos 12 meses, pidale a su dentista que complete la Seccién
2. Si no puede conseguir un chequeo dental para su nifio(a), complete el formulario de Exencion de
Requisitos de Evaluacion de Salud Bucal por separado.

Esta evaluacion le dejara saber si existe algun problema dental que necesita atencion por parte de un
dentista. Esta evaluacion también sera utilizada para evaluar nuestros programas de salud bucal. Los
nifios necesitan una buena salud bucal para hablar con confianza, expresarse, estar saludables y listos
para parender. La mala salud bucal ha sido relacionada con un rendimiento escolar bajo, malas
relaciones sociales y menos éxito en el futuro. Por esta razon, le agradecemos por hacer esta
contribucion a la salud y bienestar de los nifios de California.

Seccion 1: Informacion del Nifio(a) ( debe ser completado por el padre o tutor)

Primer Nombre del Estudiante:  |Apellido del Estudiante: Inicial del Fecha de Nacimiento
segundo del Estudiante:
nombre:

Domicilio:

Ciudad: Cddigo postal:

R O N N

Nombre de la Escuela: Maestro(a): Grado: | Afio en que el estudiante

empezo6 kindergarten:

Primer Nombre del Padre/Tutor: | Apellido del Padre/Tutor:

Género del
Estudiante:
Raza/origen étnico O Blanco [0 Nativo Americano
del estudiante:
O Negro/Afroamericano O Multi-racial
O Hispano/Latino O Nativo de Hawai/lslas del
O Asiatico Pacifico
] [0 Desconocido

Otro (sea especifico)
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Seccion 2: Recopilaciéon de Datos de la Salud Bucal: (debe ser completado por un
profesional dental autorizado de California)

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

Fecha de la Evaluacion:| Caries no Tratadas (Caries visibles y/opresentes Experiencia de Caries
(Caries visibles y/o
empastes presentes)

— — Osi CONo Osi OONo

Urgencia de Tratamiento:

O . Se recomienda atencién dental temprana O Se necesita atencion
No se encontrd

ninadn (caries sin dolor o infeccién; o el nifio(a) urgente (dolor, infeccion,
%I byi se beneficiara del sellador dental o de una inflamacion o
problema obvio o\ aluacién adicional lesiones del tejido blando)
Firma del Profesional Dental Autorizado Numero de Licencia de CA Fecha

*Marque “Si” por experiencia de caries si hay presencia de caries o empastes sin tratar
Marque “No” por experiencia de caries si no hay experiencia de caries y no empastes

Seccion 3: Seguimiento al Centro de Urgencias (debe ser completado por la entidad responsable del seguimiento)

El padre es notificado que el nifio(a) tiene un cuidado dental — —
urgente el:

Una cita de seguimiento para este nifio(a) ha sido hecha para: — —

¢ Recibio el nifio(a) el tratamiento? Si . .
No (si es no, la entidad responsable del

seguimiento debera comunicarse con el padre)

O No sé

La ley establece que las escuelas deben mantener la privacidad de la informacion médica de los
estudiantes. El nombre de su nifio(a) no formara parte de ningun informe que se realice como
resultado de esta ley. Esta informacion soélo puede ser utilizada para fines relacionados con la
salud de su nifio(a). Si tiene preguntas, por favor comuniquese con la escuela.

Devuelva este formulario a la escuela a mas tardar el 31 de mayo del primer aino de escuela
de su nifio(a).

El original de este formulario sera guardardo en el registro escolar del estudiante.
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