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DFFARTAMFNTO DF SALUD

Gobierno de Chile

“Sembrando Sonrisas” es un programa de salud bucal dirigido a parvulos y preescolares pertenecientes a establecimientos
educacionales estatales. Consiste en: ensefianza de cepillado dental, alimentacién saludable y consumo de agua potable.
Ademds, incluye examen de salud bucal, entrega de kit de higiene bucal y dos aplicaciones de fldor barniz en el afio.

Estoy en conocimiento que el Equipo de Salud Dental de la Corporacidon Municipal de Castro estd realizando el Programa
Sembrando Sonrisas:

En el Establecimiento: Fecha Autorizacion

En el Nivel o Curso: | I | |
Dia Mes Ao

Consentimiento

Si autorizo, libre y voluntariamente, que mi hijo(a) participe de este Programa y me comprometo a colaborar en el
cuidado de su salud bucal.

No autorizo que mi hijo(a) participe de este Programa.

Informacidn de Salud del Nifio(a)
Fecha de Nacimiento

Nombre y RUT del nifio(a): | I | |
Dia Mes Afo

¢Su hijo(a) ha tenido alguna vez un problema de salud serio o algun tipo de alergia?

DNO

D Si Por favor explique:

Informacidn de persona que autoriza

Nombre:

Teléfono: Relacién con el nifio(a): | | | |
Madre Padre Tutor

Firma persona que autoriza

ODONTOGRAMA SEMBRANDO SONRISAS

s Sano
1.6 5.5 5.4 5.3 5.2 5.1 6.1 6.2 6.3 6.4 6.5 2.6 C | Ceriado

E Extraido

0 Obturado

T Traumatismo
4.6 8.5 8.4 8.3 8.2 8.1 7.1 7.2 7.3 7.4 7.5 3.6 N | No Erupcionado

Cariados: Extraidos: Obturados: ceod: COPD:

Observaciones:




