v

N i
4
Yo/

AGENCIA DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA DEL CONDADO DE ALAMEDA
DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA

~

OFICINA DE SALUD DENTAL

~
-

Exencidn del requisito de evaluacion de salud bucal para alumnos del jardin de nifios (kinder /
Kindergarten)

Llene este formulario si necesita que se exente a su hijo del requisito de la evaluacion de salud
bucal para alumnos del jardin de nifios (kinder / Kindergarten). Firme y devuelva este formulario a la
escuela, donde se mantendra confidencial.

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

Nombre del menor: Apellido: Inicial del Fecha de nacimiento
segundo del menor:
nombre:
Direccion: Depto.:
Ciudad: Cddigo postal:
N S I N N
Nombre de la escuela: Maestro: Grado: AfRo en el que el menor empieza el

jardin de nifos:

Nombre del padre/madre/tutor: Apellido del padre/madre/tutor: | Sexo del menor:
O Masculino O Femenino
Raza/origen etnico del O Bianco @  Indigena estadounidense
menor:
@ Negro/Afroestadounidense @ Multirracial
@ Hispano/Latino @ Nativo de Hawai/islas del Pacifico
@ Asiatico @ Desconocido

Otro (especifique)
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Seccion 2: Debe ser completada por el padre, la madre o el tutor SOLO Sl se esta solicitando la
exencion de cumplir este requisito.

Solicito que se exente a mi hijo de la evaluacion porque (marque la casilla que describa mejor la razon):

] 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 [J Covered California [0 Ninguno

O otro:

No puedo pagar la evaluacion de mi hijo.

No dispongo de tiempo para acudir a un dentista (por ejemplo, no puede faltar al trabajo, el horario
del consultorio del dentista no le resulta practico).

No tengo acceso facil a un dentista (por ejemplo, no tiene transporte, esta ubicado muy lejos).

No creo que a mi hijo le beneficie una evaluacion.

O oo o ad

Otro (especifique la razén no mencionada arriba por la cual solicita que se exente a su hijo de
presentar esta evaluacion):

Si solicita que se le exente de cumplir este requisito:

Firma del padre, madre o tutor Fecha

La ley establece que las escuelas deben mantener la privacidad de la informacion de salud de los
estudiantes. Gracias a esta ley, el nombre de su hijo no formara parte de ningun informe. Esta
informacioén solo se puede usar para fines relacionados con la salud de su hijo. Si tiene alguna
pregunta, llame a la escuela.

Devuelva este formulario a la escuela antes del 31 de mayo del primer aino escolar de su hijo.

El original de este formulario se guardara en el registro escolar del menor.
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