Ministerio de
Salud

AUTORIZACION PARA PADRES, APODERADOS O TUTORES

Gobierno de Chile

Estimado(a) apoderado(a):

El Ministerio de Salud en conjunto con el Ministerio de Educacion, JUNJI (Junta Nacional
de Jardines Infantiles) y Fundaciéon INTEGRA invita a los nifios y nifias a participar de “Sembrando
Sonrisas”, un programa de salud bucal nacional gratuito de prevencién de caries dental para
parvulos pertenecientes a establecimientos educacionales que reciben aporte del Estado. Consiste
en la ensefanza del cepillado dental, alimentacién saludable y consumo de agua potable. Ademas
incluye un examen de salud bucal y dos aplicaciones de barniz de flaor, pincelando una pelicula
de barniz sobre los dientes, que se adhiere a ellos, por lo que no es tragada o ingerida por los
nifios o nifias y que ha demostrado ser la medida mas eficaz en la prevencién de la caries dental.
Las aplicaciones de fluor se realizardn 2 veces durante el afo por un equipo odontoldgico que
acude al establecimiento educacional.

Para acceder a este beneficio le solicitamos nos informe si autoriza la participacion de su
nifio o nifia en “Sembrando Sonrisas” y complete la informacidn detallada a continuacion.

Autorizacion (marque con una raya o cruz)

____Si autorizo, libre y voluntariamente, que el nifio o nifia del cual soy responsable, participe de
este programa y me comprometo a colaborar en el cuidado de su salud bucal.

____No autorizo que nifo o nifia, del cual soy responsable, participe de este programa.

Informacion de Salud del niilo o niia.
Nombre del nifio nifa:

Fecha de nacimiento de la nifiao nifio: __/__/

Dia mes afo

¢El nifio o nifia del cual es responsable, ha tenido alguna vez un problema de salud serio o algun
tipo de alergia?
No

__Si(por favor, explique)

Informacion persona que autoriza

Nombre:
Relacién con el nifio: madre padre tutor

Fecha autorizacion: __/__/
Firma persona que autoriza dia mes afio
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