Enero 2007 jMantenga esta forma con la tarjeta de vacunas de su nifio(a) (Tarjeta Amarilla)!  Departamento de Educacion de California

Formulario de Evaluacion de Salud Dental

La Ley de California (Coédigo de Educacidn Seccidon 49452.8) establece que tu hijo (a) debe de tener una
evaluacion dental antes del 31 de mayo de su primer afio en la escuela publica. Un profesional con licencia en salud
dental debe de realizar dicha evaluacion y llenar la seccién 2 de este formulario. Si tu hijo (a) ha tenido una evaluacion
dental en los 12 meses previos al inicio de su afio escolar, pide a tu dentista que llene la seccién 2 de este
formulario. Si no puedes cumplir con la evaluacién dental para tu hijo (a), llena la seccién 3.

Seccién 1: Informacion del nifio (a) (Debe ser llenada por uno de los padres o tutores)

Primer nombre del nifio (a): Apellido: Inicial del Fecha de nacimiento
segundo del nifo (a):
nombre:

Domicilio: Departamento.:

Ciudad: Cédigo Postal:

Nombre de la escuela: Maestro (a): Grado: Sexo:0 Masculino

o Femenino

Nombre del padre o tutor: Raza u origen étnico del nifio (a):

o Blanco o Negro/Afro-americano o Hispano/Latino o Asiatico
o Americano Nativo o Multi-racial o Otro
o Nativo de Hawai o Islas del Pacifico o Desconocido

Seccion 2: To be filled out by a California licensed dental professional (Recoleccion de informacion de salud
dental (Debe ser llenado por un profesional de salud dental con licencia de California))

IMPORTANT NOTE (nota mporTanTE): Consider each box separately. Mark each box. (considera cada pregunta de forma

separada. Marca tu respuesta en el espacio correspondiente.)

Assessment Caries Experience Visible Decay | Treatment Urgency: (Urgencia del tratamiento)

Date: (fillings present): Present: o No obvious problem found (No se encontraron problemas obvios)
(Fecha de la (Experiencia con Caries) (Daio visible o Early dental care recommended (Caries without pain or infection
evaluacion) (amalgamas presentes) presente)

or child would benefit from sealants or further evaluation)
(Se recomienda atencién dental pronta)

0Yessi) oNo 0 Yes (si)o No | 0 Urgent care needed (pain, infection, swelling or soft tissue
Iesions) (ecesita atencion urgente)

Firma del profesional dental con licencia Nimero de licencia de California Fecha

Seccidén 3: Excusa para el requerimiento de evaluacion dental
Debe ser llenada por un padre o tutor gue soliciten excusa de este requerimiento
Por favor excuse a mi hijo (a) de la evaluacién dental debido a: (Marca el espacio que mejor describe la razén)

o No pude encontrar un consultorio dental que acepte el plan de seguro de mi hijo (a).
El plan de seguro dental de mi hijo es:
o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids o Otro o Ninguno

o No me alcanza para pagar por la evaluacion dental de mi hijo (a).

o No quiero que mi hijo (a) reciba una evaluacién dental.
o Otras razones por las cuales mi hijo (a) no puede recibir una evaluacion dental:

Si pides una excusa de este requerimiento: P

Firma del padre o tutor Fecha

La ley establece que las escuelas deben de mantener en privado la informacion de salud de los estudiantes. El nombre de
tu hijo (a) no sera parte de ningun reporte como resultado de esta ley. Esta informacion solo puede ser usada para
propdsitos relacionados con la salud de tu hijo (a). Si tienes prequntas por favor llama a tu escuela.

Regresa esta forma a la escuela antes del 31 de mayo del primer afio escolar de tu hijo (a).
El original debe de ser incluido en el archivo escolar de tu hijo(a).
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