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Formulario de Evaluacion de Salud Oral

La ley de California (Seccién 49452.8 del Codigo de Educacion) dice que todos los nifios deben tener
un chequeo dental (examen) antes del 31 de mayo de su primer afo en una escuela publica. Un
profesional dental con licencia de California debe hacer el chequeo y llenar la Seccién 2 de este
formulario. Si su estudiante tuvo un chequeo dental en los ultimos 12 meses, pidale a su dentista que
llene la Seccion 2. Si no puede obtener un chequeo dental para su estudiante, llene por separado el
formulario de Exencién de Requerimiento de Evaluacién de Salud Oral.

Esta evaluacion le permitira saber si hay algun problema dental que requiera la atencion de un
dentista. También se utilizara para evaluar nuestros programas de salud oral. Los nifios necesitan
una buena salud oral para hablar con confianza, expresarse, estar sanos y listos para aprender. Una
mala salud oral se ha relacionado con un menor rendimiento escolar, relaciones sociales deficientes
y menos éxito en el futuro. Por esta razén, le agradecemos por hacer esta contribucion a la salud y al
bienestar de los nifios de California.

Primer Nombre del Estudiante: Apellido: Inicial del 20 Nombre: | Fecha de nacimiento del estudiante:
Domicilio: Apt.:
Ciudad: Cddigo Postal

L ]
Nombre de la Escuela: Maestro: Grado: | Afio en que el estudiante

empieza kinder:

Nombre del padre/tutor: Apellido del padre/tutor: Sexo del estudiante:
Masculino Femenino
Raza/etnia del estudiante: | [ Bjanco ] Nativo Americano
O Negro/Afroamericano O Multirracial
O Hispano/Latino [0 Nativo Hawaiano/Islefio
O Asiatico Pacifico
O otro (especifique) L] Desconocido
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Seccion 2: Recopilaciéon de datos de salud oral (Para ser llenado por un profesional dental
con licencia de California)

NOTA IMPORTANTE: Considere cada cuadro por separado. Margue cada casilla.

Fecha de evaluacion: Deterioro dental sin *Experiencia con Caries
tratar (caries visible (Hay caries y/o rellenos
presente) visibles)

- DD - Osi CINo OIsi ONo
Urgencia del Tratamiento: , ,
, , . Se necesita cuidado urgente
G No se encontrd Se recomienda cuidado dental temprano (caries O (dolor, infeccion, inflamacion
ningun problema _ sin dolor o infeccion; o el estudiante se o Iesiénes en el ,tejido
obvio. beneficia de selladores o examenes adicionales. blando)
Firma del Profesional Dental con Licencia Numero de licencia de CA Fecha

*Marque “Si” para experiencias de caries si hay presencia de decaimiento sin tratar o rellenos.
*Marque “No” para experiencia de caries si no hay decaimiento sin tratar y no hay rellenos.

Seccién 3: Seguimiento de Atencion de Urgencia (para ser llenado por la entidad responsable del seguimiento)

Los padres notificaron que el estudiante tiene necesidad urgente de cuidado dental el: — —

Se ha programado una cita de seguimiento para este estudiante para el: — —

El estudiante recibio el tratamiento necesario? 8 Si

No (Si no, se recomienda que la entidad responsable
del seguimiento revise de nuevo con los padres)

O No sé

La ley establece que las escuelas deben mantener la informacién de salud de los estudiantes en
privado. El nombre de su estudiante no formara parte de ningun informe como resultado de esta ley.
Esta informacion solo se puede utilizar para fines relacionados con la salud de su estudiante. Si tiene
preguntas, por favor llame a su escuela.

Devuelva este formulario a la escuela a mas tardar el 31 de mayo del primer afio escolar de su
estudiante.

Mantenga el original en el registro escolar del estudiante.
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