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Regrese esta forma a la escuela antes del 31 de mayo de 20 .
Requisito de evaluacion/exencién de salud dental

La Seccidon 49452.8 del Cbdigo de Educacion de la Ley de California ahora requiere que
su hijo tenga un chequeo dental antes del 31 de mayo de su primer afo escolar. Los
chequeos dentales que se hayan realizado dentro del periodo de 12 meses previo al inicio
del afio escolar, también son validos. Si no puede llevar a su hijo al chequeo dental, podra
obtener una exencion para este requisito llenando la Seccion 3 de esta forma.

Secciéon 1
Debera ser completada por el padre, la madre o el tutor

Primer nombre del menor: | Apellido: Inicial del Fecha de
segundo nacimiento del
nombre: menor:

Domicilio (nimero): Calle: Ciudad: Caodigo Postal:

Nombre de la escuela: Maestro: Grado escolar: Sexo del menor:

o Masculino
o Femenino

Nombre del padre, madre | Raza u origen étnico del menor:

o tutor: oBlanco oNegro/Afroamericano oHispano/Latino oAsiatico
olndio nativo americano oNativo de Alaska

oNativo de Hawai o de isla en el Pacifico oMulti-racial
oDesconocido

Section 2: Oral Health Data Collection
To be completed by the dental professional conducting the assessment
(Informacion de Salud Dental - a ser completado por el profesional dental)

Assessment Date: Visible caries and/or | Visible caries | Treatment Urgency (urgencia de tratamiento):
fillings present: present: o No obvious problem found
B O Yes (sf) o Yes (si) (ninguin problema obvio)
(fecha de evaluacion) o No  (no) ONo (no) o Early dental care recommended
(se recomienda atencién dental)
(caries visibles y/o (caries visibles 0 Urgent care needed
empastes presentes) presentes) (se necesita atencion urgente)
Dental professional’s signature Date
Firma del profesional de salud dental fecha

El original sera guardado en el registro escolar del menor.
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Regrese esta forma a la escuela antes del 31 de mayo de 20 .
Seccion 3
Exencion del requisito de evaluacion de salud dental

Debe ser completado por el padre, la madre o el tutor
qgue solicita ser disculpado de cumplir con este requisito

Solicito que mi hijo sea disculpado de cumplir con el requisito de evaluacién de salud
dental para ingreso escolar debido a la siguiente razon:
(Por favor marque el espacio que describe la razon)

o No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el seguro de mi hijo.
Mi hijo est& cubierto con el seguro: o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families oHealthy
Kids oNinguno oOtro

o No puedo pagar por el chequeo dental de mi hijo.
o No quiero que mi hijo reciba un chequeo dental.

Opcional: otras razones por las cuales mi hijo no pudo obtener un chequeo dental:

La ley de California requiere que las escuelas mantengan la privacidad de la informacion
médica de los estudiantes. La identidad de su hijo no seréa asociada con ningan reporte
producido como resultado de este requisito. Si tiene cualquier pregunta sobre este requisito,
por favor contacte a la oficina de la escuela.

Firma del padre, madre o tutor Fecha

[NOTE TO LOCAL EDUCATIONAL AGENCIES (LEAS): As a form of assistance to LEAS, the
California Department of Education (CDE) offers this translation free of charge. Because there
can be variations in translation, the CDE recommends that LEAs confer with local translators to
determine any need for additions or modifications, including the addition of local contact
information or local data, or modifications in language to suit the needs of specific language
groups in the local community. If you have comments or questions regarding the translation,
please e-mail the Clearinghouse for Multilingual Documents (CMD) at cmd@cde.ca.gov.]

El original sera guardado en el registro escolar del menor.
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