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CARTA	DE	NOTIFICACIÓN	DE	SALUD	BUCAL	
 
Estimado Padre, Madre o Tutor: 
 
Para asegurarse de que su hijo esté listo para la escuela, el estado de California, de acuerdo a la 
Sección 49452.8 del Código de Educación de la Ley estatal, ahora requiere un chequeo dental para 
su hijo antes del 31 de mayo en el caso de que curse su primer año en una escuela pública, ya sea 
primer año o kindergarten. Los chequeos dentales que se hayan realizado dentro del período de 
12 meses previo al inicio del año escolar también son válidos. La ley especifica que la evaluación 
debe ser realizada por un profesional de salud dental registrado o con licencia.  
 
Lleve la forma aquí incluida (Oral Health Assessment/Waiver Request) al consultorio dental, ya 
que será necesaria para la evaluación del niño. Si no puede llevar a su hijo a un chequeo dental, 
por favor indique la razón en la Sección 3 de esa forma. Puede obtener más copias de la forma en 
la escuela de su hijo en la página Web del Departamento de Educación de California 
http://www.cde.ca.gov/ls/he/hn. La ley de California requiere que las escuelas mantengan la 
privacidad de la información de salud de sus estudiantes. La identidad de su hijo no estará 
señalada en ningún reporte que sea producto de este requisito. 
 
Estos son algunos recursos para ayudarle a encontrar un dentista y completar este requisito para 
su hijo: 
 

1. Medi‐Cal/Denti‐Cal, su número telefónico gratuito y su página Web pueden ayudarle a 
encontrar a un dentista que acepte Denti-Cal: 1-800-322-6384; http://www.denti-
cal.ca.gov. Para registrar a su hijo en Medi-Cal/Denti-Cal, contacte a la agencia local de 
servicios sociales en <schools	or	districts	should	fill	in	local	contact	information‐‐
available	at	http://www.denti-cal.ca.gov/WSI/Bene.jsp?fname=ProvReferral.> 
 

2. Healthy	Families, su número telefónico gratuito y su página Web pueden ayudarle a 
encontrar a un dentista que acepte el seguro Healthy Families o para registrar a su hijo en 
el programa llame a: 1-800-880-5305 o visite la página http://www.benefitscal.com/. 
 

3. Para recursos adicionales que puedan ser de ayuda, contacte el departamento local de 
salud pública en <schools	or	districts	should	fill	in	local	contact	information‐‐
available	at	http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx.> 

 
¡Recuerde, su hijo no está saludable ni listo para la escuela si tiene una mala salud dental!  Aquí 
hay algunos consejos importantes para ayudar a que su hijo se mantenga saludable: 
 

 Lleve a sus hijos al dentista dos veces al año. 
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 Escoja alimentos saludables para toda la familia. Los alimentos frescos son normalmente 
los más saludables. 
 

 Haga que sus hijos se cepillen los dientes por lo menos dos veces al día con una pasta de 
dientes que contenga fluoruro. 

 
 Limite las sodas y los dulces. Las sodas y los dulces contienen mucho azúcar, que causa las 

caries y remplaza importantes nutrientes en la dieta de sus hijos. Las sodas y los dulces 
también contribuyen a los problemas de peso, que pueden dar pie a otras enfermedades, 
como la diabetes. ¡Entre menos dulces y sodas, mejor! 

 
Los dientes de leche son muy importantes. No se trata sólo de dientes que eventualmente se 
caerán. Los niños necesitan esos dientes para comer de manera apropiada, hablar, sonreír y para 
sentirse bien con ellos mismos. Los niños que tienen caries pueden tener dificultades para comer, 
pueden dejar de sonreír y dejar de poner atención y de aprender en la escuela. El deterioro dental 
es una infección que no sana y que puede ser dolorosa cuando se deja sin tratamiento. Si las caries 
no son atendidas, los niños pueden enfermarse al grado de requerir atención médica de 
emergencia y sus dientes adultos pueden presentar un daño permanente. 
 
Hay muchas cosas que influyen en el progreso y éxito de los niños en la escuela, entre ellas está la 
salud. Los niños deben de estar saludables para aprender y los niños con caries no son niños 
saludables. ¡Las caries son prevenibles, pero afectan a los niños en mayor medida que cualquier 
otra enfermedad crónica! 
 
Si tiene preguntas sobre el nuevo requisito de chequeo dental de las escuelas, por favor llame a 
Educación Especial & Servicios de Apoyo Estudiantil en (626) 312-2900. 
 
Atentamente, 

 
Hoori Chalian 
Coordinador, Educación Especial y Servicios de Apoyo Estudiantil 
 
Archivo Adjunto 
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Formulario	de	evaluación	de	la	salud	bucal 

 

La ley de California (Sección 49452.8 del Código	de	Educación) exige que su hijo se haga un chequeo dental antes del 31 de 
mayo de su primer año en una escuela pública. Un profesional de la salud dental matriculado de California que trabaje dentro 
de su área de especialización debe realizar el chequeo y completar la Sección 2 de este formulario. Si su hijo tuvo un chequeo 
dental en los 12 meses anteriores al comienzo del año escolar, pídale a su dentista que complete la Sección 2. Si no puede 
conseguir un chequeo dental para su hijo, complete la Sección 3.  
 

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

Primer nombre del menor: 
 

Apellido: Inicial del 
segundo 
nombre: 

Fecha de nacimiento del 
menor: 

Domicilio:  
 

Dpto.: 
 

Ciudad: 
 

Código postal: 

Nombre de la escuela: 
 

Maestro: Grado: Sexo del menor: 
□ Masculino           □ 
Femenino 

Nombre del padre/madre/tutor: Raza/origen étnico del menor:         
□ Blanco      □ Negro/Afroamericano      □ Hispano/Latino      □ Asiático        
      □ Indio nativo americano     □ Multirracial        □ Otro___________      
□ Nativo de Hawai/islas del Pacıϐ́ico     □ Desconocido 

			
Sección	2.	Información	de	salud	dental:	debe	ser	completada	por	un	profesional	de	la	salud	dental	
matriculado	de	California	
[Oral	Health	Data	(To	be	completed	by	a	California	licensed	dental	professional)]	
	

NOTA IMPORTANTE: Considere cada casilla por separado.  Marque cada casilla. 
[IMPORTANT	NOTE:	Consider	each	box	separately.	Mark	each	box.]	
 

Fecha de la 
evaluación: 

[Assessment	
Date:]	

Incidencia de caries 
[Caries	Experience]	

(Caries visibles y/o 
empastes presentes) 

(Visible	decay	and/or	
fillings	present)] 

□ Sı ́[Yes] 
□ No [No] 

Caries visibles 
presentes: 

[Visible	Decay	
Present:] 

 
□ Sı ́[Yes] 
□ No [No] 

Urgencia de tratamiento: [Treatment	Urgency:] 

□ Ningún problema obvio [No	obvious	problem	found] 

□ Se recomienda atención dental temprana (caries sin dolor o 
infección o el niño se beneficiará del sellador dental o de una 
evaluación adicional) [Early	dental	care	recommended	(Caries	without	
pain	or	infection	or	child	would	benefit	from	sealants	or	further	evaluation)]	

□ Se necesita atención urgente (dolor, infección, inflamación o 
lesiones del tejido blando) [Urgent	care	needed	(pain,	infection,	swelling	
or	soft	tissue	lesions)] 

 
 
 
 
 
							
Firma	del	profesional	de	salud	dental	matriculado	 Número	de	matrícula	de	CA	 Fecha	
[Licensed	Dental	Professional	Signature	 CA	License	Number	 	Date]	
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Sección	3.	Exención	del	requisito	de	evaluación	de	salud	dental		
Debe	ser	completado	por	el	padre,	la	madre	o	el	tutor	que	solicita	que	su	hijo/a	sea	eximido	de	este	requisito.	

 

Solicito que mi hijo sea eximido de este chequeo dental porque: (marque la casilla que 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:  
 

       □ Medi-Cal/Denti-Cal    □ Healthy Families    □ Healthy Kids    □ Otro ___________________    □ Ninguno      
 

□ No puedo pagar el chequeo dental de mi hijo. 
 
 

□ No quiero que a mi hijo se le haga un chequeo dental. 
 

Opcional: otras razones por las cuales mi hijo no pudo obtener un chequeo dental:       
 
 
 
 
Si	pide	ser	eximido	de	este	requisito:	_____________________________________________________________	

																	Firma	del	padre,	madre	o	tutor  Fecha	
	
	

	
	
	
	
	

Regrese	este	formulario	a	la	escuela	antes	del	31	de	mayo	del	primer	año	escolar	de	su	hijo.		
El	original	de	este	formulario	será	guardado	en	el	registro	escolar	del	menor.		
	
	
	
	
	
[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.]	
	

La ley establece que las escuelas mantengan la privacidad de la información médica de los estudiantes.  El nombre de su hijo no 
formará parte de ningún informe que se realice como resultado de esta ley. Esta información sólo puede ser utilizada para fines 
relacionados con la salud de su hijo.  Si tiene alguna pregunta, comuníquese con la escuela. 


