
 

 

St. David’s Dental Program 
 

AVISO DE EXAMEN DENTAL              
 
Estimado padre, 
Les queremos avisar que vamos a estar el la escuela de su hijo(a) para dar un examen dental GRATIS . Un dentista 
certificado, observara los dientes de su hijo(a) para ver si tiene alguna caria o si necesita selladores (plástico que 
cubre el diente para prevenir caries). Esto esta implementado sin Rayos X o  instrumentos.  
 
Si el dentista identifica que tu hijo(a) necesita tratamiento de los dientes, el/ella va recibir una forma de 
consentimiento durante el examen de dientes. En unas semanas nuestra clíníca móvil visitara la escuela de su 
niño(a) y el cuidado dental que va hacer dado por nuestra programa sera gratis. 
 
Si no quieres que tu hijo(a) sea revisado(a) por los dientes, firme y regrese esta forma al maestro de su hijo(a). 
 

  NO QUIERO QUE SE LE HAGA EL EXAMEN DENTAL A MI HIJO(A) 
 
Nombre del estudiante: ______________________________________________ 
 
Nombre del maestro(a): ______________________________________________ 
 
La firma de usted: ___________________________________________  Fecha: _________________ 

 
Para más información, llame a 879-6240. 
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