
Carta de exclusión voluntaria de exámenes dentales en el lugar
(Esta carta solo es necesaria si en su escuela se ofrecen evaluaciones dentales en persona).

Estimado padre/tutor:

Es posible que en la escuela de su hijo se proporcione un examen dental gratuito 
realizado por un profesional dental autorizado. El propósito de esta evaluación dental 
es revisar los dientes de su hijo para detectar caries.

Las caries son la enfermedad más común que padecen los niños. Sin embargo,  
la caries dental se puede prevenir. En California, el 54% de los estudiantes de jardín 
de infantes y el 70% de los estudiantes de tercer grado han experimentado caries 
dentales. La caries dental causa dolor y puede provocar desnutrición, bajo rendimiento 
escolar, problemas del habla en la niñez e infecciones graves.

Participar en una evaluación escolar tiene muchos beneficios:
	• No es necesario que usted se ausente del trabajo. No se pierden días de escuela 

ni de trabajo.
	• Evaluación dental GRATUITA por un profesional dental autorizado.
	• Un vistazo rápido a los dientes de su hijo, no se utilizan instrumentos durante  

la evaluación.
	• Derivación a un profesional dental, si es necesario
	• Cumple con la ley de Requisitos de Evaluación de Salud Oral en Jardín de 

Infantes (AB 1433 y SB 379) y apoya la preparación y el éxito escolar de  
los niños según la Ley de Preparación para Jardín de Infantes (SB 1381).

Si su hijo es evaluado y se detectan problemas dentales urgentes, se le enviará a casa 
con una carta. Si recibe una carta, es importante que lleve a su hijo a un dentista o 
proveedor dental para una evaluación.

Si desea que su hijo participe en las evaluaciones de su grado, no es necesario 
realizar ninguna acción adicional.

Si NO desea que su hijo participe en las evaluaciones dentales en el sitio, complete 
la parte inferior de esta carta y devuélvala a la escuela de su hijo. Si tiene alguna 
pregunta, no dude en llamar al ______________________.

Firme el formulario a continuación si NO desea que su hijo participe en  
las evaluaciones de salud dental en el lugar.

Nombre del estudiante: ____________________________________

Yo NO deseo que mi hijo participe en la evaluación dental gratuita en el sitio.

___________________________________ ____________________
Firma del padre/tutor Fecha
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