MENSAJE IMPORTANTE PARA PADRES

SE REQUIERE UN CHEQUEOQO DE SALUD ORAL PARA LA
ESCUELA

Para asegurar que su nifio esté listo para la escuela, segin la ley de California, Seccion
49452.8 del Codigo Educativo, ahora requiere que su nifio tenga una evaluacion de salud
(chequeo dental) antes del 31 de mayo en kinder o primer grado, cualquier que sea su primer
afio de escuela piiblica. Las evaluaciones que han pasado dentro de los 12 meses antes de la
entrada de su nifio en la escuela también cumplen con esta exigencia. La ley especifica que la
evaluacién debe ser hecha por un dentista autorizado u otro profesional de salud dental
autorizado o registrado.

Traiga el formulario de Evaluacién de Salud / Peticidon de Renuncia a la oficina dental, porque
serd necesario para el chequeo de su nifio. Si usted no puede llevar a su nifio a esta evaluacion
requerida, por favor indique la razén en Seccién 3 del formulario. Usted puede conseguir mas
copias del formulario necesario en la escuela de su nifio o en linea al Sitio Web del
Departamento de Educacién de California al http://www.cde.ca.gov/ls/he/hn/. Laley de
California requiere que las escuelas mantengan la intimidad de informacion de salud de
estudiantes. La identidad de su nifio no sera asociado con ningin informe producido a
consecuencia de esta exigencia.

Los recursos siguientes le ayudaran a encontrar un dentista y completar esta exigencia para su
nifio:

1. El nimero gratis o el sitio Web de Medi-Cal/Denti-Cal puede ayudarle a encontrar a un
dentista que acepta Denti-Cal: 1-800-322-6384; http://www.denti-cal.ca.gov. Para
ayuda con la inseripcion de su nifio en Medi-Cal/Denti-Cal, llame al Departamento de
Servicios Humanos del Condado de Sonoma, 520 Mendocino Avenue, 565-5200 o 800-
354-1277. l.a direccion para correo es P.O. Box 1539, Santa Rosa, CA 95402-1539.

2. El niimero gratis o el sitio Web de Healthy Families puede ayudarle a encontrar a un
dentista que acepta el seguro Healthy Families o para determinar si su nifio pueda inscribir
en el programa: 1-800-880-5305 o http://www.healthyfamilies.ca.gov/hfthome.asp.

3. Pararecursos adicionales que pueden ser ttiles, contacte el Departamento de Servicios
Humanos del Condado de Sonoma, 3313 Chanate Road, Santa Rosa, CA 95404-1795,
565-4700.

Si usted tiene preguntas sobre la nueva exigencia de evaluacion de salud oral, por favor
pongase en contacto con la oficina de Curriculo e Instruccién, K-6, 211 Ridgway Avenue,
Santa Rosa, CA 95401, 528-5272.
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Formulario de Evaluacion / Renuncia de Salud Oral

La ley de California, e/ Cédigo Educativo, Seccion 49452.8, ahora requiere que su nifio (o
nifia) tenga una evaluacion de salud oral antes del 31 de mayo en kinder o primer grado,
cualguiera que sea su primer afio de escuela pUblica. La ley especifica que la evaluacion
debe ser hecha por un dentista autorizado u otro profesional autorizado o registrado de
salud dental. Las evaluaciones de salud orales que pasaron dentro de los 12 meses antes
de la entrada de su nifio en la escuela también cumplen con esta exigencia. Si usted no
puede llevar a su nifio a esta evaluacion, usted puede ser perdonado de esta exigencia

por llenar Seccién 3 de este formulario.

Seccién 1
A ser completado por el padre o guardian

Nombre del nifio: Apellido:

Primera letra del
segundo nombre:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Apartamento:

Ciudad:

Caédigo Postal:

Nombre de la Escuela: Maestro:

Grado:

Género del Nifo:
o Masculino
r1 Femenino

Nombre del
Padre/Guardian: o Blanco

o Asiatico

lLa raza/pertenencia étnica del nifio:
o Negro/Afroamericano

o Indigena Americano

o Hispano/Latino
o Indigena de Alaska

o Indigena de Hawaii/ Islas del Pacifico o Multirracial
o Desconocido

Seccién 2
Coleccién de Datos de Saiud Oral

A ser completado por el profesional dental que hace Ia evaluacién

Fecha de la | Caries visible y/o | Caries visible | Urgencia de Tratamiento:
evaluacion: | empastes presente:; & Ningin problema obvio encontrado
presentes: o Si o Cuidado dental temprano
o Si o No recomendado
o No o Cuidado urgente es necesario

Firma del profesional dental

Fecha

Devuelva este formulario a la escuela antes del 31 de mayo
El documento original sera retenido en el archivo escolar del nifio.
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Seccion 3

Renuncia de la Exigencia de Evaluacién de Salud Oral
A ser completado por un padre o guardian que solicita ser perdonado de esta

exigencia
Nombre del nifio: Apellido: Primera letra del Fecha de nacimiento:
segundo nombre:
Direccion: Apartamenio:
Ciudad: Cédigo Postal:

Solicito que mi nifio sea perdonado de la exigencia de evaluacion de salud oral por la
razén siguiente: (Por favor marque la caja que mejor describe la razén.)

o No puedo encontrar una oficina dental que acepta el plan de seguros de mi nifio.
Mi nifio es cubierto por el plan de seguros siguiente:
o Medi-Cal/Denti-Cal o Familias Sanas © Niflos Sanos o Ninguno
o Otro

o No puedo pagar para una evaluacién de salud oral para mi nifio.
o Deseo que mi nifio no reciba una evaluacion de salud oral.

Opcional: otros motivos porque mi nifio no podia conseguir una evaluacion de salud oral:

La ley de California requiere que las escuelas mantengan la intimidad de informacion de
salud de estudiantes. La identidad de su nifio no sera asociado con ninglin informe
producido a consecuencia de esta exigencia. Si usted tiene alguna pregunta sobre esta
exigencia, por favor péngase en contacto con su oficina escolar.

Firma del padre o guardian Fecha

Devuelva este formulario a la escuela antes del 31 de mayo
El documento original sera retenido en el archivo escolar del nifio.
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