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Formulario de Permiso Continuo para el Programa de Enjuage Dental de Fluoruro

Estimados Padres:

Con su ayuda, nosotros estamos intentando mantener una buena salud dental para su niño.  Hoy en día, el 50% de los niños tienen picaduras en los dientes.  Esto es un mejoramiento comparado a años anteriores.  Existe la posibilidad de que su niño tenga, o vaya a tener, picaduras en su futuro.  Las picaduras de los dientes pueden causar problemas de la salud, dolor y ausencias en la escuela.  El costo del tratamiento de estas enfermedades de los dientes es alto.

El uso de fluoruro es lo mejor que se conoce hoy en día para evitar picaduras.  Puede ser que su niño ya esté recibiendo fluoruro en el agua que toma en su casa.  Su niño también puede recibir un beneficio adicional si se aplica fluoruro directamente en los dientes.  Ejemplos:  Pasta de dientes con fluoruro, enjuague con fluoruro.  Aplicaciones de fluoruro pueden ser proveídas por el dentista en su oficina.

En colaboración con la escuela de su niño, la Sección de Salud Oral está ofreciendo un programa semanal de enjuague de fluoruro sin costo alguno para ayudar a su hijo tener dientes saludables.  Las investigaciones sobre el uso de los enjuagues de fluoruro han demostrado que son beneficiosos y muy buenos para prevenir picaduras.  Los niños que decidan participar seguirán las instrucciones del maestro(a) en el salón de clases y se enjuagarán con el enjuague una vez a la semana.

EL PROGRAMA DE ENJUAGUE DE FLUORURO TIENE GRANDES BENEFICIOS, LOS CUALES COMPLEMENTARÁN LOS BENEFICIOS QUE UN NIÑO RECIBE POR TOMAR AGUA QUE CONTIENE FLUORURO Y AL RECIBIR APLICACIONES DE FLUORURO POR EL DENTISTA.


Por favor llene este formulario y que el niño lo entregue a su maestro(a) mañana.

PERMISO PARA EL ENJUAGUE DENTAL DE FLUORURO
(Por favor indique una)

			Sí, deseo que mi niño participe en este programa dental hasta que cumpla la 
			edad que no lo necesite.  Yo entiendo que puedo retirar este permiso en 
			cualquier momento después de notificar la oficino de la escuela por escrito.

			No deseo que mi niño participe en este programa dental.

Firma del Padre o Guardián								Fecha				

Nombre del Niño									Edad				
		     (Apellido)          (Primer nombre)    (Inicial del segundo nombre)

Nombre de la Escuela												

This form should be filed with the student’s permanent
records and kept until he or she ages out of the program.
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