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Clear Form

Exencidn (Elejir no participar) del Requisito de La Evaluacién de Salud Bucal (Dental)

Complete este formulario si necesita excusar a su hijo del requisito de evaluacion de salud
bucal. Firme y devuelva este formulario a la escuela donde se mantendra confidencial.

Seccioén 1. Informacién del menor (debe ser completada por el padre, la madre o el tutor)

Primer nombre del menor:: Apellido: nial def segundo  Fecha de nacimiento del menor
Direccidn: - Apt.:_

Ciudad: Cddigo postal:

Nombre de la escuela: Maestro: Grado: |Aﬁo e|n que| el nirllo cor'nienzll

el jardin de infantes:

Nombre del padre/madre/tutor:

Apellido del padre/madre/tutor:

Sexo del menor:

O MasculinoO Femenino

Raza/origen étnico del
menor:

OO00O0

Blanco
Negro/Afroamericano
Hispano/Latino
Asiatico

Otro (por favor
especifica)

O Indio nativo americano

O Multirracial

O Nativo de Hawai/islas del Pacifico
O Desconocido

Continua en la siguiente pagina
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Seccidén 2: Debe ser completada por el padre o tutor SOLAMENTE SI solicita ser
excusado de este requisito

Disculpe a mi hijo de la evaluacion porque (marque la casilla que mejor describa el motivo):

] No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el plan de seguro dental de mi hijo.
El plan de seguro dental de mi hijo es:

O Medi-cal [1 Covered California O Healthy Kids [0 Ninguno

O otro:

No puedo pagar una evaluacién para mi hijo/hija.

No puedo encontrar el tiempo para ir a un dentista (por ejemplo, no puedo tener tiempo libre en el
trabajo, el dentista no tiene horas de oficina convenientes).

No puedo llegar facilmente a un dentista (p. €j., no tengo transporte, estoy demasiado lejos).

No creo que mi hijo se beneficie de una evaluacion.

O | oo o g

Otro (especifique el motivo no mencionado anteriormente por el cual solicita una exencién de
esta evaluacién para su hijo):

Si solicita ser excusado de este requisito:

>

Firma del padre/madre/tutor Fecha

La ley establece que las escuelas mantengan la privacidad de la informacion médica de los
estudiantes. EI nombre de su hijo no formara parte de ningun informe que se realice como resultado
de esta ley. Esta informacion solo puede ser utilizada para fines relacionados con la salud de su hijo.
Si tiene alguna pregunta, comuniquese con la escuela.

Regrese este formulario a la escuela antes del 31 de Mayo del primer afio escolar de su hijo.

El documento original de este formulario sera guardado en el registro escolar del menor.
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