Dental Examination Request

Pupil’s Name
Town Marlborough School
Date Teacher

Has your child had a dental examination by your family dentist within
the last six months? If not will you arrange for such an examination as

soon as possible? In either case, please have the dentist fill in and sign
below, then return this sheet to the teacher.

This is to certify that I have examined and found the condition checked below:

O No dental defects |

0 Dental defects which were present have been completed cared for.
O Treatment has been started.
D ,

Treatment is needed but no provision is made for it.

Date

Signature of Dentist

It is not possible to take my child to the family dentist for an examination.

Parent or Guardian

THIS CARD IS TO BE FILED IN SCHOOL WITH
PHYSICAL RECORD CARD

MASSACHUSETTS DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH

Form FE-D-1 75M-10-62-534016



Atestado de Exame Dentdrio

Nome do Aluno(a)

Cidade Marlborough Escola

Data Professor(a)

O seu filho(a) foi examinado pelo dentista da sua familia nos ultimos seis meses? Se nfo, vocé marcars uma
consulta para ele(a} o mais breve possivel? Em ambos os casos, por favor solicite que o dentista preencha e assina o
atestado abaixo, & o devolva ao professor(a) do seu filho(d).

Eu certifico que examinei o aluno(a} e encontrei 3 seguinte condicao:

t Nenhurn problema dentdrio

3 Os problemas dentérios encontrados ja foram completamente tratados.

] Iniciamos o seu tratamento dentério.

O] E necessdrio um tratamento dentdrio, mas nenhuma provisao foi tomada.
Data Assinatura do Dentista

Nao ¢ possivel levar o meu filhio(a) ao dentista da familia para um exame dentirio.

Assinatura do Pai/Responsavel
ESSE FORMULARIO DEVE SER ARQUIVADO NA ESCOLA JUNTO AO ATESTADO DE EXAME MEDICO

DEPARTMENTO DA SAUDE PUBLICA DE MASSACHUSETTS
Form FE-D-1 75M-10-62-934016

Peticion para Examen Dental

Nombre del Pupilo:
Ciudad: Marlborough Escuela;
Fecha: Maestro;

. (Ha tenido su hijo(a) un examen dental, por el dentista de la familia, en los tltimos seis meses? Si no, ;Puede usted
programar un examen tan pronto como le sea posible? En cualquier caso, por favor pidale a su dentista que llene y
firme 1a forma que le damos a continuacidon y devuelvala al maestro.

Esto es para certificar que he examinado y encontrado las condjcioneé chequeadas abajo;

] No hay defectos dentales

| Los defectos dentales que estaban presentes, fueron atendidos

0 Se ha empezado un tratamiento

0 Se necesita tratamiento, pero no se han hecho arreglos para hacerlo

Fecha

Firma del Dentista

No es posible Hevar & mi hijo(a) al dentista farhiliar, para un examen

Padre o Guardian

ESTO SERA ARCHIVADO EN LA ESCUELA, JUNTO
CON EL RECORD FISICO
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