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Estimado Padre/Tutor legal/Titular de los derechos educativos (Padre) de un estudiante de LAUSD inscrito en Kindergarten o
12 Grado:

La escuela de su hijo/a posiblemente reciba la oportunidad de organizar un CHEQUEO DE SALUD DENTAL gratuito en sus instalaciones
para los estudiantes de preescolar o primer grado, a cargo de un profesional dental autorizado o un profesional de la salud
dental titulado. El propésito de este evento de chequeo consiste en identificar las necesidades dentales de su hijo/a, conectarlo
con la atencién correspondiente, y eliminar las barreras de salud para el aprendizaje. Si se realiza el chequeo para su hijo/ay
se observa que tiene un problema dental urgente, se le enviarad una carta a su hogar por medio de su estudiante. Si recibe una
carta, es importante que lleve a su hijo/a a un dentista o profesional de atencién dental para una evaluacién.

Participar en un chequeo en la escuela trae muchos beneficios:

v No es necesario que se tome tiempo libre del trabajo. DENTAL

v’ Usted no tendra que faltar al trabajo ni sus hijos a clase.

v El examen dental GRATUITO se realiza a cargo de un profesional dental con licencia.

v’ No se utilizan instrumentos durante el chequeo. Solamente se examinan brevemente
los dientes del estudiante.

v’ Derivacién GRATUITA a un profesional dental, si es necesario.

Para mas informacidn sobre estos eventos gratuitos de chequeos dentales, favor de escanear este codigo QR:
o visite: http://achieve.lausd.net/dentalscreening

Si desea que su hijo/a participe en el chequeo de salud dental, NO es necesario que haga nada mas. el
nombre de su hijo/a, la fecha de nacimiento, grado, nombre de su escuela y su nombre, nimero de teléfono y direccién se compartiran
automaticamente con el profesional o profesionales de la salud que realicen el chequeo.

Si usted *NO* desea que su hijo/a participe en el chequeo de salud dental, por favor complete la parte inferior de esta

carta y entréguela en la escuela de su hijo/a a mds tardar el viernes 6 de octubre 2023. Los formularios que se reciban
después de plazo podran dar lugar a que se realicen los chequeos.

Sélo complete y firme el formulario directamente debajo de esta linea si no desea que su hijo reciba un chequeo de salud
dental.

Nombre del estudiante:

[J NO deseo que mi hijo/a participe en el chequeo dental gratuito en el plantel.

*Firma del padre de familia Fecha

*Para los estudiantes en situacién sin hogar, segtin la ley de California, las familias deben autorizar que se proporcione la informacion.
Si desea que su hijo participe, puede autorizar que LAUSD comparta la informacion con el profesional de atencion médica autorizado
completando la informacion a continuacion y enviando una copia de este formulario a la escuela de su hijo a mds tardar el
viernes 6 de octubre 2023.

*Nombre del padre de familia con letra de molde:

*Firma del padre de familia Fecha

*Escriba con letra de molde el nombre del estudiante Nombre de la escuela
y la fecha de nacimiento (mes/dia/afio)
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